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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  L'ÉTIOLOGIE  DE  LA  PÉRITONITE  8EPTIQUE 
Pftr  le  D^  E.  Bniimi,  Privât  doeent  à  Wurzbourg. 


Par  opposition  à  la  péritonite  non  infectieuse  ou  simple, 
qui  se  développe  h  la  suite  d'irritation  chimique  et  mécani- 
que, et  aboutit,  d'une  manière  générale,  à  la  formation  d'exsu- 
dats  fibrineux  et  à  la  production  d'adhérences  entre  les 
feuillets  péritonéaux,  on  décrit  sous  le  noni,  de  péritonite 
sepiique  les  variétés  d'inflammations  péritonéales,  dans  les- 
quelles certains  micro-organismes  septiques  jouent  un  rôle. 

Cette  dénomination  péritonite  septique  est  d'un  usage 
si  courant,  qu'on  pourrait  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  maladie 
actuellement  bien  connue.  Or,  si  Ton  y  regarde  de  plus  près, 
on  s'aperçoit  qu'en  réalité  nous  ne  savons,  quant  à  l'appa- 
rition de  la  péritonite  septique,  que  fort  peu  de  choses  de 
précis.  Aussi,  nos  conceptions  touchant  la  nature  de  l'affec- 
tion, sont-elles  très  vagues.  L'ignorance  où  nous  sommes 
n'est  pas  seulement  regrettable  au  point  de  vue  théorique, 
elle  l'est  aussi  au  point  de  vue  pratique.  Car,  il  est  rationnel 
d'admettre  qu'on  sera  à  même  de  prévenir  d'autant  plus 
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facilement  la  péritonite  septique^  qu'on  en  connaîtra  mieux 
les  conditions  étiologiques. 

'En  tous  cas,  une  phlegmasie  péritonéale  seph'gue  n'est  pas 
identique  à  une  autre.  Il  convient  de  les  séparer,  et  il  est 
môme  préférable  de  distinguer  certaines  formes  qui  se  diffé- 
rencient les  unes  des  autres  aussi  bien  par  leurs  caractères 
bactériologiques  que  par  leurs  caractères  anatomiques  et 
cliniques. 

Quand  une  femme  est  infectée  au  cours  de  l'accoachement 
et  que,  parti  du  conduit  génital,  un  processus  infectieux  se 
propage  au  péritoine,  il  survient  une  <  péritonite  septique  » 
qui,  presque  constamment,  a  une  issue  fatale.  Le  facteur  de 
cette  phlegmasie  est,  dans  ces  cas,  un  micro-organisme,  bien 
connu,  le  streptococcus  des  plaies.  Les  observations  confir- 
.matives  de  cette  donnée  datent  déjà  de  plusieurs  années,  et 
toutes  les  recherches  nouvelles  sont  venues  la  sanctionner. 

Les  germes  pathogènes  peuvent,  de  leur  foyer  d'origine, 
c'est-à-dire  du  conduit  muqueux  du  canal  génital,  arriver  au 
péritoine  par  deux  voies  différentes  :  à  travers  les  trompes, 
ou  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques ,  après  avoir 
traversé  la  paroi  utérine,  y  compris  Tenveloppe  séreuse  de 
l'organe. 

Quand  il  s'agit  d'une  de  ces  péritonites  à  streptocoques^ 
l'état  anatomi^ue  diffère  un  peu  suivant  que  le  processus 
affecte  une  allure  aiguë  ou  une  subaiguô. 

Dans  les  cas  où  la  mort  survient  promptement,  après 
quelques  jours,  on  trouve  dans  le  péritoine  un  liquide  cou- 
lant, floconneux,  jaune  clair.  Frais,  c'est-à-dire,  recueilli 
immédiatement  après  la  mort  au  moyen  de  l'aspiration,  il 
est  dépourvu  d'odeur,  et  l'examen  microscopique  y  décèle  la 
présence  de  flocons  de  fibrine,  de  cellules  endothéliales,  de 
globules  de  pus,  ainsi  que  celle  de  cocci  en  chaînettes.  Le 
péritoine  n'offre,  en  comparaison  de  la  gravité  de  l'affection, 
que  des  altérations  remarquablement  légères.  Sans  doute 
l'intestin  est  fort  distendu,  mais  son  revêtement  séreux  est 
blanc  et  uni  comme  le  reste  du  péritoine;  çà  et  là  seulement, 
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il  est  recouvert  de  couennes  fibriaeases,  ayant  un  aspect 
gélatineux.  Quant  auxcocci  en  chaînettes,  on  les  rencontre, 
indépendamment  de  Texsudat  péritonéal,  dans  le  conduit 
génital,  dans  le  sang  et  dans  la  plupart  des  organes  internes. 

L'exsudat  que,  dans  ces  cas  acquis,  on  trouve  dans,  le 
péritoine,  est  doué  d'une  virulence  extraordinairement  accu- 
sée. Il  suffit  de  la  plus  petite  quantité,  d'une  parcelle  de 
goutte^  injectée  dans  le  péritoine  d'un  lapin,  pour  y  déter- 
miner une  péritonite  septique  généralisée  avec  exsudât 
séro-sanguinolent,  et  pour  amener  la  mort  au  bout  de 
24  heures. 

Lorsque,  dans  les  cas  de  péritonite  à  streptocoques,  le  pro- 
cessus évolue  d'une  manière  plus  lente,  qu'il  laisse  aux  tis- 
sus le  temps  de  réagir,  les  conditions  anatomiques  sont  un 
peu  différentes.  L'exsudat,  plus  riche  en  globules  blancs, 
a  l'aspect  du  pus,  Tenveloppe  séreuse  des  organes  viscéraux 
paraît  trouble,  fortement  hyperhémiée,  en  certains  points 
comme  granuleuse  et  recouverte  de  couennes  Êbrineuses 
épaisses.  Il  faut  alors  injecter  une  grande  quantité  de  cet 
exsudât  dans  le  péritoine,  pour  tuer  les  animaux.  Souvent, 
3  ou  4  gouttes  sont  insuffisantes,  et  il  faut  aller  jusqu'au 
contenu  d'une  seringue  de  Pravaz,  pour  produire  une  périto- 
nite septique  généralisée.  Il  semble  que  la  virulence  des 
germes,  qui  confèrent  à  l'exsudat  ses  propriétés  infectieuses, 
s'atténuent  d'autant  plus,  que  les  germes  restent  plus  long- 
temps exposés  à  l'action  des  cellules  vivantes  et  des  humeurs 
des  tissus. 

Mais,  tandis  que  les  résultats  des  inoculations  faites  avec 
le  pus  septique  sont  très  nets  et  constants,  ils  deviennent 
incertains  lorsqu'on  emploie  des  cultures  pures  de  strepto^ 
coccus.  Ainsi,  bien  que  dans  les  secondes,  la  proportion  des 
micro-organismes  inoculés  soit  beaucoup  plus  considérable 
que  lorsqu'on  se  sert  du  pus  lui-même,  il  est  certain  que 
l'action  morbigène  est  de  beaucoup  plus  faible.  Or,  à  l'heure 
actuelle,  il  n'y  a  plus  lieu  de  douter  que  l'on  doive  rappor- 
ter ces  différences  d'action  à  une  atténuation  dans  le  degré 
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de  virulence,  atténuation  que  subissent  les  streptocoques  par 
le  fait  des  méthodes  de  culture  habituellement  employées. 

Une  seconde  variété  d'inflammation  péritonéale  septique 
est  la  péritonite  chirurgicale. 

Assurément,  la  péritonite  à  streptocoques,  dont  nous  ve- 
nons de  nous  occuper,  peut  se  développer  à  la  suite  de  lapa- 
rotomies, lorsque  cet  organisme,  à  Tétat  de  virulence,  est 
transporté  soit  par  les  mains,  soit  par  les  instruments,  dans 
la  cavité  abdominale,  ou  lorsqu'il  y  arrive  par  l'intermédiaire 
de  Tair  ambiant.  Mais,  en  raison  des  précautions  minutieuses 
dont  on  entoure  partout,  à  Theure  actuelle,  les  laparotomies, 
ces  sortes  d'infections  constituent  de  véritables  raretés. 
D'une  manière  générale,  dans  la  péritonite  septique  qui  sur- 
vient après  la  laparotomie,  il  s'agit  de  quelque  chose  essen- 
tiellement différent.  Trois  séries  de  recherches  que  nous 
avons  pu  faire,  dans  trois  cas  de  péritonite  chirurgicale, 
septique,  bien  caractérisée,  nous  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

L'exsudat  péritonéal,  h  teinte  hématique,  mal  coloré  et 
(même  immédiatement  après  la  mort)  déjà  fétide,  ne  contient 
pas  un  micro-organisme  spécifique,  mais  un  mélange  de 
germes.  On  y  découvre,  à  Taide  du  microscope,  des  bacilles 
de  longueur  et  d'épaisseur  différentes  aussi  bien  que  des  cocci 
de  grosseurs  diverses.  Dans  un  cas,  il  y  avait  des  cocci  en 
chaînettes. 

Vient-on  à  insérer  de  la  sécrétion  péritonéale  sur  de  la 
gélatine,  le  milieu  dénutrition  se  liquéfie,  et,  concurremment 
avec  les  signes  d'une  décomposition  putride,  on  voit  se  déve- 
velopper  diverses  formes  de  bactéries.  D'autre  part,  la 
méthode  des  cultures  sur  plaques  permet  d'opérer  le  triage 
de  ces  micro-organismes.  Si,  alors,  on  injecte  des  cultures 
pures,  dans  la  cavité  péritonéale  de  lapins,  on  ne  provoque 
aucune  sorte  de  réaction.  Les  animaux  en  expérimentation 
restent  bien  portants,  et,  après  peu  de  temps,  les  germes  dis- 
paraissent du  péritoine.  Bien  plus,  la  sécrétion  péritonéale, 
■fétide,  injectée  en  petites  quantités  dans  le  péritoine  des 
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animaux  est  parfaitement  tolérée  ;  les  animaux  ne  meurent 
que  si  l'on  a  injecté  des  quantités  par  trop  grandes.  Ainsi, 
les  expériences  faites  directement  avec  les  produits  d'exsu- 
dation et  les  micro-organismes  de  la  septicémie  péritonéale 
humaine,  confirment  les  résultats  qu^avaient  déjà  obtenus 
Wegner,  Grawitz,  Pawlowsky  et  Reichel,  dans  leurs  recher- 
ches expérimentales  sur  les  animaux  avec  des  produits  de 
décomposition,  tels  que  le  contenu  de  l'intestin  avec  ses  bac- 
téries. 

De  tout  cela,  il  ressort  qu'on  n'est  pas  autorisé  à  faire  de 
la  péritonite  septique  consécutive  à  des  traumatismes  chi- 
rurgicaux une  maladie  infectieuse  au  même  titre  que  lors- 
qu'il s'agit  de  la  péritonite  à  streptocoques.  Celle-ci  peut 
être  déterminée  par  une  quantité  minime  du  germe  virulent  ; 
elle  est  au  plus  haut  degré  contagieuse,  et  une  goutte  du  pus 
dont  elle  provoque  la  formation,  injectée  dans  la  cavité 
abdominale,  normale^  y  reproduit  la  maladie  !  Au  contraire, 
les  organismes  qui  se  rencontrent  dans  la  péritonite  chirur- 
gicale, et  qui,  dans  son  étiologie,  jouent  un  certain  rôle,  sont 
inofiensifs  pour  le  péritoine  sain  ;  et  même,  la  sécrétion 
purulente  fétide,  conséquence  de  laffection,  est  tolérée  à  cer- 
taines doses  et  ne  devient  pas  le  point  de  départ  d'une  phleg- 
masie  générale.  En  somme,  l'inflammation  péritonéale  post 
opératoire  n'est  pas  contagieuse,  et  la  dénomination  de  péri- 
tonite putride  est  celle  qui  convient  le  plus. 

Mais,  comment  s'installe  cette  variété  de  péritonite  ?  Les 
recherches  bactériologiques  ont  conduit  aux  mêmes  opinions 
que  déjà,  se  fondant  sur  les  analyses  des  faits  cliniques, 
Kaltenbach  et  Schroder,  et  récemment  Fristch  (1),  celui-ci 
d'une  manière  très  remarquable,  avaient  exposées  :  pour 
toute  laparotomie,  même  lorsqu'on  s'entoure  des  précau- 
tions les  plus  minutieuses,  des  germes  arrivent  sur  le  péri- 
toine. Être  aseptique  en  opérant  n'est  pas  pour  longtemps 
encore,  synonyme  d'opérer  en  l'absence  absolue  de  tous 

(1)  Satrml.  klinisch,  Vortrag»,  1889,  n*  339. 


6  DE   LÉTIOLOGIE  DE  LA   PERITONITE  SEPTIQUE 

germes.  Habituellement^  ces  germes  tombés  dans  la  cavité 
péritonéale  sont  détruits  avant  qu'ils  n'aient  eu  le  temps  de 
se  multiplier  et  de  produire  des  décompositions.  Mais,  en 
raison  d'une  antisepsie  insuffisante  ou  de  la  trop  longue 
durée  de  l'opération,  le  nombre  de  ces  germes  augmente-t-il, 
la  séreuse  subit-elle  sur  une  large  étendue  une  excitation 
mécanique  et  chimique  et  son  activité  fonctionnelle  est-elle 
atteinte,  la  cavité  abdominale  communique-t-elle  avec  des 
cavités  opératoires,  dans  lesquelles  stagnent  du  sang  et 
des  liquides  sécrétés  par  des  plaies,  alors,  il  y  a  danger 
imminent  que  les  germes,  inoffensifs  par  eux-mêmes,  trou*- 
vent  un  milieu  de  culture  favorable,  pullulent  et  qu'ils 
provoquent  une  décomposition  des  liquides  sécrétés  dans 
la  cavité  abdominale.  Le  processus  une  fois  installé,  les 
choses  vont  de  mal  en  pis.  Les  organismes  se  multi- 
plient, en  effet,  en  nombre  considérable,  le  contenu,  d'abord 
séro-sanguin,  se  transforme  en  une  sanie  fétide,  que  les 
mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  diffusent  dans  tous 
les  points  de  la  cavité  abdominale.  A  cause  de  la  puissance 
de  résorption  considérable  du  péritoine,  la  proportion  du 
virus  putride  qui  passe  dans  le  sang  est  si  forte,  que  les 
malades  succombent  à  Vintoxication  putride. 

Les  différences  essentielles, qui, sous  le  rapport  étiologique, 
distinguent  la  péritonite  à  streptocoques  de  la  péritonite 
putride,  se  trad^iisent  par  certains  traits  dans  la  physionomie 
anatomo-clinique  des  deux  affections.  Là  on  trouve  du  pus 
dans  le  péiûtoine,  ici  de  la  sanie.  Là,  la  maladie  débute 
habituellement  avec  brusquerie,  il  y  a  du  frisson  et  des 
températures  élevées  ;  ici,  la  température  s'élève  plus  lente- 
ment, et  d'une  manière  parallèle  au  progrès  de  la  décom- 
position. 

A-t-on,  avec  ces  deux  variétés  principales,  épuisé  la  série 
des  péritonites  septiques,  cela  est  douteux.  Il  se  peut,  il  est 
même  fort  probable  qu'il  se  rencontre  des  formes  mixtes  de 
péritonites  putrides  et  de  péritonites  à  streptocoques.  Ce 
point,  comme  aussi  celui  de  savoir  si,  dans  la  péritonite 
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putride,  il  s'agit  toujours  des  mômes  organismes,  ou  s'ils  va- 
rient suivant  le  temps,  lelieu,'et  des  circonstances  fortuites,si, 
durant  la  vie,  ils  passent  déjà  en  quantité  considérable  dans 
le  sang,  quels  poisons  ils  fabriquent,  etc.,  ce  sont  autant  de 
problèmes  dont  la  solution  réclame  de  nouvelles  recherches. 

En  résumé,  d'après  les  notions  étiologiques  fixées  dans  ce 
qui  précède,  Tinflammation  du  péritoine  se  présente  sous  les 
formes  suivantes. 

1. —  Péritonite  aseptique  (simple,  de  bonne  nature). 
Cette  variété  est  provoquée,  en  dehors  d'une  participation 
active  de  bactéries^  par  irritation  mécanique,  chimique  et 
thermique.  Elle  est  caractérisée  par  sa  tendance  aux  exsu- 
dations iibrineuses  et  aux  adhérences  entre  les  feuillets 
séreux  ;  en  général,  elle  reste  circonscrite,  bien  qu'elle  soit 
susceptible  de  généralisation,  quand  l'irritation  intéresse 
tout  le  péritoine. 

2.  —  Péritonite  septique  : 

a)  P.  à  streptococcus.  —  Celle-ci  est  habituellement 
déterminée  par  l'infection  puerpérale.  Mais  elle  peut  aussi 
dépendre  de  l'ouverture  de  foyers  septiques  dans  le  péritoine, 
d'infections  survenues  durant  les  opérations,  etc. 

b]P.  putride. — Elle  survient  après  des  laparotomies  et  con- 
sécutivement à  la  perforation  d'organes  creux  de  l'abdomen. 

3.  —  Inflammation  spécifique  du  péritoine  : 

Dans  cette  catégorie,  la  péritonite  tuberculeuse  doit  figu- 
rer au  premier  rang.  Existe-t-il  une  péritonite  gonorrhéique  ? 
La  chose  est  douteuse,  les  microbes  de  la  gonorrhée  ne  pos- 
sédant d'action  pathogène  que  sur  les  membranes  muqueuses 
et  mourant  dans  les  cavités  séreuses.  Le  pus  gonorrhéique 
qui,  de  kystes  tubaires  rompus,  fait  irruption  dans  la  cavité 
péritonéale,  n'y  agit,  habituellement,  qu'à  la  manière  d'un 
corps  étranger  aseptique.  Il  s'y  enkyste.  Les  choses  se  pas- 
sent un  peu  différemment  quand  le  pus  tubaire,  à  l'origine 
purement  gonorrhéique,  contient,  grâce  à  une  infection  mixte, 
des  germes  pyogènes.  Dans  ce  cas,  l'irruption  du  pus  peut 
être  l'origine  d'une  péritonite  septique. 
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HÉMATOGÉLE   RÉTRO-UTÉRINE 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
Par  A»  Ronfler,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 


La  pathogénie  de  rhématocèle  rétro-utérine  a  de  tout 
temps  exercé  la  sagacité  des  auteurs  ;  chacun  Ta  expliquée 
d'une  façon  différente.  Comme  ces  nombreuses  théories  sont 
pour  la  plupart  le  résultat  d'autopsies  pratiquées  sur  des 
malades  atteintes  depuis  longtemps  déjà,  il  semblait  que 
rintervention  chirurgicale  employée  de  nos  jours  plus  près 
du  début  de  la  maladie,  dût  jeter  une  véritable  lumière 
dans  cette  confusion,  et  permettre  de  découvrir  la  véritable 
cause  de  ces  hémorrhagies. 

•  Pour  ma  part,  j'avais  cru  par  ce  moyen  arriver  à  un  résul- 
tat, aussi,  ayant  eu  six  fois  à  traiter  des  hématocèfes  par 
une  opération,  chaque  fois,  je  m'étais  efforcé  de  rechercher 
avec  soin  tout  ce  qui  pourrait  éclairer  son  obscure  patho- 
génie. 

Je  dois  avouer  que  jusqu'ici  mes  efforts  sont  restés  stéri- 
les ;  j'ai  dû  me  contenter  de  confirmer  ce  qu'on  savait  déjà, 
c'est-à-dire,  que  tantôt  Tépanchement  de  sang  se  fait  dans  le 
péritoine,  tantôt  en  dehors  de  lui,  que  dans  le  premier  cas,  il 
s'entoure  rapidement  d'une  néo-membrane  isolante,  que 
cependant,  dans  certains  cas  de  suppuration  rapide  cette 
néo-membrane  est  si  mince  qu'elle  paraît  manquer^  qu'enfin 
cette  maladie  est  toujours  liée  à  une  perturbation  des  règles. 

Mais  si  la  pathogénie  n  a  pas  avancé,  la  thérapeutique  au 
contraire  a  fait  de  grands  progrès  qu'il  me  semble  utile  de 
faire  connaître  et  de  vulgariser. 

Il  n'y  a  pas  longtemps,  en  effet,  le  traitement  de  l'héma- 
tocèle,  comme  celui  de  tous  les  épanchements  de  sang,  était 
purement  médical  et  surtout  expectafcif.  L'ouverture  d'une 

(I)  Leçon  clinique  faite  à  Thôpital  Laënneo. 
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collection  sanguine  était  tellement  dangereuse  que  Tabsten* 
tion  était  un  des  axiomes  de  la  chirurgie. 

Les  épanchements  de  sang  du  petit  bassin,  à  plus  forte 
raison,  étaient  considérés  comme  des  noli  me  tangere^  et  on 
attendait  patiemment  leur  résolution  ;  que  si  celle-ci  ne  se 
produisait  pas,  s'il  survenait  au  contraire  de  la  fièvre,  des 
frissons^  de  Tamaigrissement,  en  un  mot,  tous  les  signes  de 
la  suppuration^  on  attendait  que  Tabcès  pointât  sous  la  peau 
pour  l'ouvrir,  et  on  se  déclarait  satisfait  quand  cet  abcès 
se  vidait  spontanément  dans  le  vagin^  l'intestin  ou  la  vessie. 

On  avait,  il  est  vrai,  de  cette  façon,  quelques  rares  guéri- 
sons,  mais  à  quel  prix,  et  de  souffrance  et  de  temps  ;  ajou- 
tons enfin  que  chez  beaucoup  de  femmes,  cette  terminaison 
était  le  début  d'une  infirmité  qui  conduisait  plus  ou  moins 
vite  à  la  mort. 

Les  choses  ont  bien  changé,  et  les  chirurgiens  attaquent 
aujourd'hui  Thématocèle  avec  succès.. 

L'année  dernière  déjà,j*ai  eu  l'occasion  de  publier  en  juin 
1888,  dans  la  Semaine  médicale^  une  leçon  sur  ce  sujet  à  pro- 
pos de  3  cas  d*hématocèle  que  j'avais  eus  à  traiter. 

De  ces  trois  femmes  : 

L'une  avait  une  hématocèle  intra-péritonéale  remplie  de 
caillots  sanguins,  l'autre  une  hématocèle  rétro-utérine  sup- 
purée  ;  et  la  troisième  des  accidents  de  suppuration  pelvien- 
ne consécutifs  à  la  puerpéralité  simulant  à  s'y  méprendre 
rhématocèle  rétro-utérine  transformée  en  abcès. 

Dans  ces  trois  cas,  ma  thérapeutique  avait  été  la  même, 
j'avais  pratiqué  une  laparotomie  médiane,  l'ouverture  et  le 
lavage  de  la  poche  suivis  de  sa  suture  en  bourse  aux  parois 
de  l'abdomen. 

Laissez-moi  vous  dire  tout  de  suite  que  celle  de  nos  mala- 
des dont  j'avais  blessé  la  vessie  est  depuis  parfaitement  gué- 
rie, et  que  des  deux  autres,  celle  qui  avait  l'hématocèle  intra- 
péritonéale  a  mené  depuis  une  grossesse  à  terme. 

J'ai  observé  dans  le  cours  de  cette  année  quatre  nouveaux 
.  cas  d*hématocèle  rétro-utérine,  qui.  précisément  oiit présenté 
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des  indications  différentes  de  telle  sorte  que  je  les  ai  traitées 
autrement,  c'est  ce  qui  m'engage  à  vous  les  faire  connaître. 

Tout  d'abord,  dans  un  cas,  je  n'ai  absolument  rien  fait,  au 
moins  comme  chirurgie  armée,  les  purgatifs,  le  repos  au  lit, 
les  injections  vaginales  chaudes  ont  suffi  pour  amener  assez 
vite  la  résorption^d'une  tuméfaction  du  volume  du  poing. 

Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  j'avais  vu  Thématocèle  quelques 
jours  après  son  début,  et  comme  il  n  y  avait  aucun  symp- 
tôme pressant,  qu'il  n'y  avait  pas  de  fièvre,  pas  de  menace 
de  suppuration,  que  d'autre  part,  après  quelques  jours  d'ob- 
servation, la  tumeur  me  parut  diminuer,  j'attendis  prudem- 
ment et  la  guérison  a  été  parfaite,  il  y  a  eu  résorption  pres- 
que totale  du  sang  épanché. 

Dans  les  trois  autres  cas,  j'ai  employé  l'incision  vaginale, 
mais  avant  de  vous  dire  pourquoi,  il  est  bon  que  je  vous 
fasse  d*abord  connaître  l'histoire  de  ces  malades. 


Obs.  I.  —  J.  V.,  âgée  de  36  ans,  entre  le  6  juillet  1889.  Depuis 
le  mois  de  mai,  elle  a  des  pertes  de  sang  presque  continues  avec 
de  vives  douleurs  dans  le  ventre,  et  des  difficultés  énormes  du  côté 
de  la  miction  et  de  la  défécation. 

Cette  femme  assez  amaigrie  et  très  pâle  nous  dit  qu'elle  a  tou- 
jours été  bien  portante  avant  cet  accident,  elle  a  eu  trois  gros- 
sesses venues  à  terme  en  1875,  1879  et  1884,  n'a  jamais  fait  de 
fausse  couche  et  a  toujours  été  bien  réglée. 

Les  pertes  de  sang  ont  commencé  sans  raison  appréciable. 

L'abdomen  est  augmenté  de  volume,  sa  simple  inspection  per- 
met de  deviner  une  tumeur. 

Par  la  palpation  il  est  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une 
tuméfaction  remplissant  le  petit  bassin  et  remontant  tout  près  de 
l'ombilic  :  cette  tuméfaction  se  compose  de  deux  parties,  l'une 
dure,  tangente  au  pubis,  débordant  surtout  à  droite  le  long  de 
Tarcade,  l'autre  mollasse,  arrondie,  en  arrière  de  la  première,  et 
formant  les  5/6  de  la  masse  totale. 

Au  toucher,  le  col  utérin  aplati  derrière  le  pubis,  dévié  à  droite, 
se  continue  manifestement  avec  la  masse  dure  sentie  par  la  pal- 
pation, c'est  donc  Tutérus,  normal,  sans  changement  de  volume. 
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En  arrière  de  ce  <3ol,  une  grosse  tuméfaction  mollasse  fait  dans 
le  vagin  une  saillie  convexe  à  la  place  du  cul-de-sac  postérieur. 

Le  toucher  rectal  permet  d'apprécier  la  grande  étendue  de 
cette  tuméfaction  qui  déborde  dans  tous  les  sens. 

Je  portai  le  diagnostic  d'hématocèle  rétro-utérine. 

Dans  ce  cas,  bien  que  la  maladie  fût  la  même  que  celle  de  la 
femme  dont  j'ai  cité  plus  haut  Tobservation,  les  indications  étaient 
différentes  ;  les  accidents  duraient  depuis  3  mois,  l'état  général  se 
gâtait,  les  troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  augmentaient, 
tout  nous  prouvait  qu'il  fallait  agir. 

Le  25  juillet,  après  avoir  pris  soin  de  bien  laver  le  vagin,  je  fis 
sur  cette  tuméfaction  rétro-utérine  une  incision  antéro-postérieure 
de  2  larges  travers  de  doigt,  il  s'écoula  aussitôt  une  assez  grande 
quantité  de  sang  noirâtre,  semblable  à  du  raisiné,  et  je  pus  avec 
les  doigts  retirer  de  cette  poche  un  plein  bassin  de  caillots  pendant 
qu'au  moyen  d'une  canule  en  verre,  je  faisais  une  irrigation  con- 
tinue avec  la  solution  chaude  de  naphtol. 

Quand  la  poche  me  parut  complètement  propre  et  débarassée 
de  ces  caillots,  je  plaçai  3  gros  drains  retenus  en  place  par  un 
point  de  suture  à  la  lèvre  de  mon  incision,  et  le  vagin  fut  tamponné 
avec  l'ouate  iodoformée. 

Je  vous  prie  de  remarquer  qu'en  manœuvrant  avec  les  doigts 
dans  cette  poche  j'ai  partout  trouvé  une  paroi  plus  ou  moins 
tomenteuse,  plus  ou  moins  régulière,  mais  je  n'ai  nulle  part  senti 
ni  anses  intestinales,  ni  annexes  de  l'utérus. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  ;  huit  ou  dix  jours  après,  il  y 
eut  une  perte  de  sang  par  Torifice  utérin  qui  s'arrêta  sous  l'in- 
fluence des  injections  vaginales  chaudes. 

Le  17  août  la  malade  sortait  complètement  guérie. 

Notre  second  cas  est  plus  intéressant  encore. 

Obs.  il  —  t.  m.,  âgée  de  21  ans,  entre  le  26  août  1889,  pour  des 
douleurs  dans  le  ventre  ;  elle  a  une  vaginite  purulente  intense, 
l'utérus  gros,  lourd,  en  antéversion,  les  annexes  sont  douloureuses 
,  des  2  côtés  ;  l'ovaire  droit  paraît  prolabé  derrière  l'utérus;  elle 
n'a  jamais  eu  de  grossesse  ;  ses  règles  ont  augmenté  de  durée  depuis 
2  ans  et  sont  douloureuses. 

Nous  ne  nous  occupons  que  de  la  vaginite  que  nous  traitons  par 
les  lavages  au  sublimé  et  le  tampon  d'ouate  iodoformée. 
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A  plusieurs  reprises  elle  a  des  crises  d'hystérie;  régime  tonique, 
douches  froides. 

Le  28  septembre,  les  règles  venues  hier  s'arrêtent  brusquement, 
elle  accuse  en  même  temps  de  vives  douleurs  abdominales,  et 
vomit. 

Le  29.  Ventre  ballonné,  vomissements  porracés,  39o. 

4  octobre.  Les  douleurs  sont  plus  vives,  il  y  a  entre  la  tempéra- 
ture du  matin  et  celle  du  soir  des  écarts  de  3  degrés  :  36o,8,  39o,7;. 
la  palpation  jusque-là  impossible  me  permet  de  sentir  une  grosse 
tumeur  fluctuante  ;  au  toucher,  énorme  tuméfaction  rétro-utérine 
surtout  à  droite,  très  fluctuante. 

C'est  évidemment  une  hématocèle  rétro-utérine  rapidement 
passée  à  la  suppuration. 

Anesthésie,  lavage  vaginal,  évacuation  de  l'urine  ce  qui  me 
permet  de  constater  que  la  vessie  aplatie  sur  la  ligne  médiane 
s'est  développée  en  croissant  sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur. 
Incision  antéro-postérieure  du  cul-de-sac  postérieur,  issue  de  1  li- 
tre 1/2  de  pus  environ  ;  mon  doigt  introduit  dans  la  poche,  pour 
guider  une  canule  en  verre  destinée  à  faire  le  lavage,  reconnaît  à 
mon  grand  étonnement  des  anses  intestinales,  des  franges  épi- 
ploïques,  la  face  postérieure  de  l'utérus,  l'ovaire  et  la  trompe  gauche 
libres  que  j'amène  jusqu'au  niveau  de  l'incision  et  que  je  replace 
dans  leur  situation  normale  après  avoir  constaté  de  visu  leur 
intégrité  ;  l'ovaire  et  la  trompe  droits,  indurés,  sont  fixés,  un  peu 
en  arrière,  de  façon  à  former  un  angle  avec  la  face  postérieure  de 
l'utérus  ;  les  adhérences  qui  maintiennent  ces  annexes  sont  telles 
que  je  ne  puis  les  faire  descendre. 

J'étais  en  somme  dans  la  cavité  péritonéale  libre,  sans  adhé- 
rences protectrices  et  isolatrices,  je  n'osai  faire  un  lavage  ainsi,  à 
l'aveugle,  je  me  contentai  de  mettre  dans  l'incision  vaginale  une 
grosse  mèche  de  gaze  salolée. 

Les  suites  furent  si  simples  que  la  malade  se  croyait  guérie 
dès  le  lendemain,  elle  s'asseyait  sur  son  lit  et  se  remuait  beaucoup 
trop  malgré  nos  recommandations.  Mal  lui  en  prit,  elle  eut  40®  le 
soir  ;  rnais  avec  quelques  lavages  vaginaux,  tout  danger  fut  conjuré. 

Le  23.  Elle  sortait  complètement  guérie,  l'utérus  mobile,  le  col 
un  peu  gros,  les  annexes  ne  formant  tumeur  d'aucun  côté,  l'ovaire 
et  la  trompe  droite  eux-mêmes  n'étaient  pas  douleureux  à  la 
pression. 
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Obs.  III.  -^  B.  M.,  âgée  de  42  ans,  entre  le  13  octobre  1889  pour 
des  douleurs  abdominales  :  Il  y  a  3  jours,  ses  règles  étalent  près 
de  finir,  quand  elle  a  eu  subitement  une  vive  douleur  dans  le  ven- 
tre suivie  de  vomissements. 

A  son  entrée,  pouls  petit,  misérable,'faciès  abdominal,  39»,6,  elle 
vomit  presque  continuellement  des  matières  verdâtres. 

Le  ventre  est  ballonné,  on  sent  assez  difficilement  une  tuméfac- 
tion  sus-pubienne,  remontant  tout  près  de  l'ombilic  ;  la  fluctua- 
'  tion  est  au  moins  douteuse. 

Au  toucher,  le  col  est  aplati  derrière  le  pubis  et  très  haut,  le 
cul-de-sac  postérieur  est  remplacé  par  une  grosse  tuméfaction  qui 
remplit  tout  le  petit  bassin  et  qui  ne  me  parait  pas  nettement 
fluctuante . 

Purgatif,  lavages  vaginaux,  glace  sur  le  ventre. 

Le  19.  La  fluctuation  me  parait  manifeste  au  toucher  vaginal  ; 
anesthésie,  ouverture  du  cul-de-sac  postérieur,  issue  de  1  litre  3/4 
de  pus  infect  avec  lambeaux  concrètes  ;  mon  doigt  introduit  dans 
la  plaie  reconnaît  les  anses  intestinales  et  les  annexes  des  2  côtés 
comme  au  travers  d'une  très  mince  fausse  membrane. 

Lavage  abondant  de  la  cavité  à  l'eau  naptholée  chaude.  Grosse 
mèche  de  salol.  Tampon  vaginal  d'ouate  iodoformée. 

La  fièvre  tombait  le  jour  même,  la  malade  se  sentant  très  sou- 
lagée. Le  26,  trouvant  que  la  mèche  ne  drainait  pas  suffisamment, 
je  la  remplaçai  par  2  tubes  qui  furent  enlevés  après  7  jours. 

Le  12  novembre,  la  malade  était  complètement  guérie  et  se  levait 
déjà  depuis  plusieurs  jours. 

Quand  elle  est  sortie,  l'utérus  était  mobile  et  toute  douleur  avait 
disparu. 

Dans  ces  trois  cas,  j'aurais  pu  évidemment  me  comporter 
comme  je  Tavais  fait  Tan  dernier,  et  je  crois  bien  que  j'aurais 
guéri  mes  malades  par  la  laparotomie,  Touverture  de  la  po- 
che, son  lavage  et  sa  suture  aux  parois  ;  mais  vraiment 
rincision  vaginale  me  paraît  plus  simple  et  plus  rapide  ; 
j'ajouterai  même  moins  dangereuse. 

Vous  savez  que  je  ne  crains  pas  la  laparotomie,  vous  m'e^ 
voyez  assez  pratiquer  ici  pour  en  être  convaincus,  mais  je 
n'en  reste  pas  moins  persuadé  que  c*est  une  opération  grave, 
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aussitôt  qu'on  ne  se  contente  plus  d'ouvrir  simplement  le 
péritoine,  ce  serait  alors  la  plus  bénigne  des  interventions  ; 
mais  quand  il  faut  se  livrer  à  des  manœuvres  ultérieures, 
quand  il  s'agit  surtout  de  manier"  des  poches  purulentes,  le 
plus  soigneux  des  chirurgiens  ne  peut  jamais  alors  répondre 
de  son  asepsie,  et  par  là,  de  la  vie  de  sa  malade. 

Je  vous,  ai  dit  que  l'incision  vaginale  me  paraît  moins  dan- 
gereuse, j'ajoute,  surtout  pour  les  cas  où  il  y  a  déjà  de  la  sup- 
puration. 

Il  semble  en  effet  que  le  péritoine  du  petit  bassin  chez  la 
femme  soit  la  région  de  la  séreuse  la  moins  susceptible  et  la 
plus  tolérante,  c'est  toujours  celle  que  nous  voyons  en  cause 
dans  les  cas  si  nombreux  d'inflammations  localisées  ;  cette 
propriété  semble  avoir  été  bien  remise  en  lumière  dans  les 
récentes  communications  sur  le  traitement  chirurgical  de  la 
péritonite  ;  les  quelques  succès  qu'on  a  pu  enregistrer  sont 
presque  tous  des  cas  dans  lesquels  Tinflammation  s'était 
spontanément  cantonnée,  dans  cette  région. 

Je  crois  donc  qu'il  faut  savoir  utiliser  cette  propriété,  et 
que  dans  les  cas  où  la  suppuration  remplit  le  petit  bassin, 
aujourd'hui  que  nous  savons  bien  aseptiser  le  vagin,  il  est 
plus,  simple  d'ouvrir  par  là  ces  collections  purulentes,  d'é- 
vacuer ainsi  les  amas  de  caillots  quand  il  le  faut. 

Entraîné  par  mes  lectures,  à  l'exemple  d'Imlach,  de 
Lawson  Tait,  et  surtout,  imitant  ainsi  ce  que  je  faisais  pour 
les  salpingites  purulentes^  j'avais  jusqu'ici  préféré  la  lapa- 
rotomie, convaincu  que  la  voie  vaginale  était  dangereuse 
parce  qu'il  était  difiBcile  par  là  d'éviter  l'infection  des  foyers. 

J'avoue  qu'aujourd'hui  mon  opinion  s'est  beaucoup  modi- 
fiée, et  qu'à  la  suite  de  Gusserow,  de  Roth,  de  Champneys, 
je  préfère  la  voie  vaginale. 

En  comparant  mes  observations  de  l'année  dernière  à  celle 
que  je  viens  de  vous  rapporter,  je  vois  que  dans  mes  pre- 
miers cas  la  tumeur  semblait  être  plus  abdominale,  que  la 
saillie  dans  le  vagin  y  est  moins  affirmée;  c'est  bien  du  reste 
cette  énorme  saillie  vaginale  qui  m'a  engagé  à  attaquer  par 
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cette  voie  la  première  des  malades  de  ma'seconde  série,  celle 
qui  avait  ce  gros  amas  de  caillots,  mais  je  dois  dire  aussi  que 
c'est  la  facilité  d'exécution,  la  bénignité  des  suites,  la  rapi- 
dité de  la  guérison  observées  chez  elle,  qui  m'ont  fait  trai- 
ter de  mâme  les  deux  autres  :  et  dorénavant,  pour  peu  que 
la  tuméfaction  soit  tangible  par  le  vagin,  je  n'hésiterai  plus 
à  adopter  ce  mode  d'intervention. 

Si  j'ai  changé  au  point  de  vue  de  la  méthode  opératoire,  je 
n'ai  pas  varié  sur  les  indications  de  l'intervention  chirurgi- 
cale, et  je  puis  vous  répéter  ce  que  j'avançais  à  cette  époque, 
c'est  que  :  le  diagnostic  de  l'hématocèle  établi,  pour  peu 
que  la  résorption  tarde  à  se  faire,  s'il  existe  concurremment 
des  troubles  locaux  ou  généraux,}^  considère  qu'il  faut  pro- 
poser une  opération  ;  je  préfère  aujourd'hui  l'incision  vagi- 
nale. 

Je  terminerai  en  vous  disant  comment  je  crois  qu'il  faut  la 
pratiquer. 

La  malade  sera  purgée  de  façon  à  bien  évacuer  le  rectum, 
la  vessie  sera  vidée  au  moment  même,  afin  d'une  part  de 
savoir  avec  la  sonde  et  le  toucher  vaginal  quels  sont  les 
rapports  de  la  vessie  avec  la  tumeur,  et  aussi  pour  réduire 
cette  vessie  à  son  minimum  de  volume. 

Les  parties  génitales  externes  seront  lavées  et  rasées,  le 
vagin  sera  bien  débarrassé  du  mucus  et  des  débris  épithéliaux 
par  un  lavage  à  l'eau  naphtolée  chaude,  après  quoi  on  placera 
un  écarteur  vaginal  sur  la  fourchette  et  le  col  utérin  saisi 
avec  la  pince,  sera  fixé  et  abaissé  autant  que  possible. 

L'index  gauche  se  rend  une  dernière  fois  compte  des  rap- 
ports de  la  partie  saillante  de  la  tumeur  avec  le  col,  et  on 
procède  à  l'incison. 

Ici  deux  camps,  les  partisans  de  l'incision  transversale, 
les  partisans  de  l'incision  antéro-postérieure. 

J'avoue  que  je  ne  me  passionnerai  ni  pour  l'un  ni  pour 
l'autre,  l'incision  faite  transversalement  comme  dans  le  pre- 
mier temps  de  l'bystérectomie  vaginale  me  paraît  exempte 
de  dangers,  j'en  dirai  autant  de  l'incision  antéro-postérieure  ; 
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mieux  vaut  se  guider  sur  les  conditions  particulières  que 
présentera  la  tumeur  dans  chaque  cas,  que  de  s'exposer  à 
formuler  une  règle  qui  souvent  serait  à  modifier. 

Aussi,  l'incision  sera-t-elle  faite  suivant  le  plus  grand  axe 
de  la  tumeur,  soit  couche  par  couche,  soit  par  ponction  ;  il 
importe  seulement  qu^elle  soit  assez  grande  pour  permettre 
une  facile  exploration  digitale  de  la  cavité  qu'on  va  ouvrir, 
il  faut  qu'outre  le  doigt,  une  canule  à  lavage  puisse  passer 
en  môme  temps  par  l'incision,  afin  que  le  liquide  injecté  re- 
trouve une  porte  de  sortie  facile. 

Comme  vous  avez  pu  le  voir  dans  mes  observations,  on  ne 
trouve  pas  toujours  une  poche  à  parois  bien  limitées,  dans 
mon  second  cas,  je  n'ai  même  pas  trouvé  de  parois  du  tout, 
et  le  pus  autant  que  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  était  au  moins 
en  contact  direct  avec  quelques  anses  intestinales  et  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus. 

Il  importe  de  drainer  ces  cavités  soit  avec  des  tubes  en 
caoutchouc,  soit  avec  des  mèches  de  gaze  antiseptique,  il 
faut  savoir  que  ces  dernières  remplissent  moins  bien  cet 
usage. 

Puis,  afin  de  garder  une  asepsie  suffisante  du  vagin,  il 
faut  appliquer  sur  l'orifice  du  drain  un  ou  deux  tampons 
d'ouate  iodoformée  suivant  la  capacité  du  vagin. 

Les  soins  consécutifs  sont  aussi  des  plus  simples  :  la 
quantité  du  liquide  qui  s'écoulera  par  les  drains  nous  indi- 
quera combien  de  jours  il  faut  les  laisser  en  place  :  on  devra 
par  leur  intermédiaire  faire  des  lavages  quotidiens,  l'eau 
naphtolée  a  l'avantage  d'être  antiseptique  sans  être  caus- 
tique ou  nuisible  par  son  absorption. 

Les  drains  enlevés,  de  simples  lavages  vaginaux  condui- 
ront jusqu'à  la  guérison. 

L'incision  vaginale,  le  lavage  et  le  drainage  constituent  en 
somme  une  intervention  chirurgicale  facile,  rapide,  bénigne 
et  à  résultat  excellent. 

L'hésitation  n'est  pas  permise  sipn  a  affaire  à  une  hémato- 
cèle  suppurée  ;  on  ne  peut  discuter  que  pour  lés  cas  où  la 
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tnmeur  est  encore  formée  par  du  sang  ;  or  si  on  compare  la 
bénignité  de  Tincisidn  vaginale  au  longtemps  que  réclame  la 
résolution  d'un  gros  épanchement  sanguin,  surtout  aux  dan- 
gers qu'entraîne  une  suppuratiDn  relativement  fréquente,  je 
crois  qu'on  devra  intervenir  chirurgicalement  toutes  les  fois 
que  la  tumeur  formée  par  Thématocèle  ne  semblera  pas  dimi- 
nuer franchement  après  une  ou  deux  semaines  de  repos  au 
lit,  comme  cela  m'est  arrivé  dans  la  première  observation  de 
ma  seconde  série. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE  LA  VALEUR  SEMEIOLO- 
GIQUE  DE  L'IIYPOAZOTURIE  AU  POINT  DE  VUE  DV 
DIAGNOSTIC  ET  DU  PRONOSTIC  DES  AFFECTIONS 
CBIRURGICALES 

Far  Henri  Hartmann  et  Charles  Gnndelaeh. 


Dans  ces  dix  dernières  années,  l'étude  des  variations  de 
l'urée  chez  les  néoplasiques,  leur  valeur  séméiologique  et 
rimportance  qu'elles  présentent  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire  des  tumeurs  abdominales,  ont  fait  l'objet  d*un 
assez  grand  nombre  de  travaux. 

Tandis  que   Rommelaere  (J)  et  à  sa  suite  ïhiriar  (2), 


(1)  Contribution  à  l'histoire  médicale  de  l'urée,  Ann.  de  V  Z/niv.  de  Bruxelles, 
Foc,  de  médecine,  1880,  T.  I,  p.  189. —  Mensuration  de  la  nutrition  organique, 
déductions  cliniques,  Bnll.  de  V Académie  royale  de  Bclgiqve,  1882,  p.  992. 
—  Du  diagnostic  du  cancer  et  de  l'ulcère  de  l'estomac,  Ann.  de  V  Unir,  de 
Bruxelles,  Foc.  de  mèd.,  1882,  T.  III,  p.  233.  —  De  la  mensuration  de  la 
nutrition  organique,  applications  cliniques,  Jour/i.  de  méd.,  de  chir.  et  de 
pharin.de  Bi'uxelle8,Vi^Z,  T.  L  XX  VII,  p.  3,225  et  344;  phosphaturie,  ihid., 
1884,  T.  LXXVIII,  p.  225  et  337.  —  Des  rapports  de  Tazoturie  et  de  l'alimen- 
tation à  rétat  morbide.  Ihid.,  1885,  T.  LXXX,  p.  673,  et  1886,  T.  LXXXII, 
p.  17,  63,  149,  219,  278,  301  ;  T.  LXXXIII,  p.  421. 

(2)  Examen  des  urines  dans  la  chirurgie  abdominale,  V^  Congrès  français 
de  chirurgie,  Paris,  1885,  p.  140.  —  De  l'imi^ortance  du  dosage  quotidien  de 
l'urée  en  chirurgie  abdominale,  2^  Congrès  français,  1886,  p.  50. 
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MuUer  (1)  considèrent  rhypoazoturie  commo  un  phénomène  ' 
constant  chez  les  cancéreux  et  lui  accordent  une  valeur 
séméiologique  considérable  (2),  Grégoire  (3),  A.  Robin  (4), 
Dujardin-Beaurnetz  (5),  et  ^on  élève  Deschamps  (6),  Kir- 
misson  (7),  Henrijean  et  Prost  (8),  attribuent  la  diminu- 
tion de  l'urée,  quand  elle  existe,  à  l'insuffisance  de  Talimen- 
tation'et  ne  pensent  nullement  que  ce  signe  puisse  servir  de 
guide  pour  le  diagnostic  des  néoplasmes  malins. 

Tout  récemment,  une  thèse^  contenant  de  nombreux  docu- 
ments, vient  d'être  soutenue,  devant  la  Faculté  de  Mont- 
pellier, par  M.  G.  Rauzier.  L'auteur  de  ce  travail,  auquel 
nous  ferons  de  fréquents  emprunts,  pense  que  «  [a  constata- 
tion de  Vhypoazoturie  peut  avoir  une  grande  importance 
diagnostique  (9).  Pour  lui,  a  quand  il  s'agit  d'une  tumeur 
abdominale,  la  diyninution  de  Vurée,  lorsqu'elle  est  notable , 
lorsqu'il  n'existe  ni  tuberculose  ni  ascite^  constitue  une 
contre-indicalion  formelle  à  l'intervention  chirurgicale; 
car,  tantôt  elle  affirme  la  nature  maligne  de  la  tumeur, 
tantôt  elle  est  sous  la  dépendance  d'altérations  rénales  qui 
devront  évoquer  dans  lesprit  du  chirurgien  le  fantôme  de 
V urée  post-opératoire  {{0).  » 


(1)  Des  échanges  organi<iues  chez  les  cancéreux,  8^'  Con-grès  de  médec, 
hiterne,  tenu^WieBbsLden,  Semaine  7nédicah\  Paris,  2i  avril  1889,  p.  139. 

(2)  Pour  Rommelaere  la  malignité  morbide,  désignée  sous  la  dénomination 
clinique  de  cancer,  serait  le  résultat  d'une  \'iciation  de  la  nutrition  intime  ; 
la  réalité  de  cette  viciation  serait  établie  par  rhypoazoturie. 

(3)  Be  Vurée  dans  le  canoer.  Th.  Paris,  1883,  n«  15. 

(4)  L'urée  et  le  cancer,  Unll.  de  la  Soc,  méd,  des  hôjjitau.r,  Paris,  1884, 
3*  s.,  ï.  I,  p.  317,  et  Oaztftte  mèjdic,  de  Paris,  16  août  1884,  p.  385. 

(5)  Sur  le  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac,  £tUI.  de  la  Soc.  viéd.  des  1iôp,j 
Paris  1884,  3'  s.  T.  I.  p.  298,  et  Gaz,  liehdom.,  Paris,  1884,  p.  513. 

(G)  Diagnostic  et  traite  ment  du  cancer  de  l'estomac.  Th.,  Paris,  1884,  n^TS. 

(7)  Dosage  de  l'urée  comme  moyen  diagnostic,  1""  Congrès  français  de 
chirurgie,  Paris,  1885,  p.  1G6. 

(8j  Contrib.  à  l'étude  des  urines  pathologiques.  Bull,  de  V Académie  de 
méd.  de  Belgig^uCy  188(3,  p.  969. 

(9)  Be  la  diminvtion  de  Vurée  dans  le  cancer.  Th.,  Montpellier,  1889,  p,  110, 

(lOj  Loc,  cit. 
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Au  moment  où  ce  travail  parut,  nous  poursuivions  une 
série  de  recherches  sur  le  môme  sujet  dans  le  service  de 
chirurgie  de  l'hôpital  Bichat,  que  dirigent  nos  maîtres  MM. 
Terrier  et  Quénu.  Leur  résultat  n'est  point  confirraatif  des 
conclusions  posées  par  M.  Rauzier. 

Nos  analyses,  faites  pendant  les  mois  de  juin,  juillet, 
août  et  septembre  de  cette  année,  ont  porté  sur  des  femmes 
atteintes  d'affections  diverses,  de  néoplasmes  abdominaux 
le  plus  souvent.  Pour  doser  l'urée,  nous  nous  sommes  servi 
de  l'appareil  de  Régnard  ;  toujours  nous  avons  fait  nos  ana- 
lyses en  prenant  le  mélange  de  la  totalité  des  urines  des 
24  heures,  et,  autant  que  possible,  nous  avons  cherché  à  faire 
plusieurs  analyses  consécutives,  afin  de  pouvoir  établir  une 
moyenne,  la  quantité  d'urée  excrétée  présentant  quelquefois 
des  variations  considérables.  Cela  n'a  malheureusement  pas 
toujours  été  possible  ;  il  est  extrêmement  difficile  d'obtenir 
de  malades,  surtout  quand  il  s'agit  de  femmes,  qu'ils  gardent, 
pendant  plusieurs  jburs  consécutifs,  la  totalité  de  leurs  uri- 
nes ;  aussi  le  nombre  des  analyses,  faites  chez  la  môme  ma- 
lade, n'a-t-il  pas  toujours  été  aussi  grand  que  nous  l'eussions 
désiré.  Nous  croyons  cependant  qu'il  est  suffisant  pour  nous 
permettre  de  tirer  à  notre  tour  quelques  conclusions.  Nous 
rapprocherons  du  reste  de  nos  observations  les  faits  compa- 
rables publiés  dans  la  thèse  de  M.  Rauzier,  de  manière  à  nous 
appuyer  sur  un  plus  grand  nombre  d'analyses. 

Les  chiffres  généralement  donnés  dans  les  traités  de  phy- 
siologie, 33  gr.  en  moyenne  (Hoppe-Soy  1er)  (1;,  comme  repré- 
sentant la  moyenne  de  l'urée  excrétée  pendant  les  24  heures, 
rigoureusement  exacts  pour  des  sujets  sains,  s'alimentant 
normalement  et  menant  une  vie  active,  sont  notablement 
trop  élevés  lorsqu'on  veut  les  appliquer  à  des  malades  hospi- 
talisés, alors  môme  que  ceux-ci  ne  sont  atteints  que  d'affec- 
tions chirurgicales  ne  sembknt  pas  au  premier  abord,  de- 

(1)  Allgemcine  Biologie,  Berlin,  1877,  p.  802. 
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voir  influencer  d*iine  manière  directe  les  processus  de  la 
nutrition.  Yvon  et  Berlioz  (1)  ne  donnent  du  reste  comme 
chiffre  moyen  de  Turée  excrétée  que  26  gr.  52  par  24  heures 
chez  rhomme  et  que  20  gr.  61  chez  la  femme,  chiffre  qu'adopte 
M.  Rauzier. 

Un  grand  nombre  de  causes  déterminent  des  variations  dans 
la  quantité  de  Turée  excrétée.  La  moindre  diarrhée,  un  accès 
de  fièvre,  un  changement  de  régime,  les  variations  de  la  sé- 
crétion sudorale,  etc.,  amènent  des  écarts  de  chiffres  consi- 
dérables. Il  y  a  là  toute  une  série  de  conditions  qui  ont  une 
influence  évidente  et  qu'on  a  trop  souvent  négligées.  Nous 
avons  cherché  autant  que  possible  à  en  tenir  compte  et  à  ne 
faire  d'analyses  que  dans  les  cas  où  les  malades  n'avaient 
rien  présenté  d'anormal  pendant  les  24  heures  où  l'on  avait 
recueilli  les  urines. 

Une  première  question  se  pose  :  Uhypoazoturie  existe-t^ 
elle  dans  les  néoplâi^mes  malins  et  peut-elle  sei^ir  dans  les 
cas  douteux  k  préciser  un  diagnostic  ? 

Nous  avons  constaté,  dans  un  certain  nombre  d'analyses, 
une  hypoazoturie  des  plus  nettes,  entre  autres  chez  trois 
malades,  atteintes  l'une  d  un  cancer  de  la  cloison  vésico-vagi- 
nale  à  la  période  terminale,  l'autre  d'un  épithélioma  de 
Tovaire  dont  on  avait  inutilement  tenté  l'extirpation,  quel- 
ques années  auparavant  ;  la  troisième  d'un  épithélioma  ova- 
rien généralisé.  Chez  la  première  la  moyenne  quotidienne  de 
l'urée  était  de  4  gr.  155  ;  chez  la  deuxième  de  6  gr.  030  ;  chez 
la  troisième  de  7  gr.  2. 

Gbs.  r  (personnelle).  —  F...,  58  ans,  entrée  le  17  septembre  1889, 
à  rirôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  no  3,  pour  un  cancer  de  la 
cloison  vésico- vaginale  à  la  période  terminale. 

DATES  URINB  URÉE  PAR  JOUR 

20  septembre 600  4»r6i  i 

21  —         .....  500  3,843 

22  —         600  4,611 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  4  gr.  155 

La  malade  est  morte  dans  les  derniers  jours  de  septembre. 

(1)  Composit.  moyenne  de  l'urine  normale.  Itev.  de  médecine.  Paris,  sep- 
tembre 1888. 
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Obs.  Il  (personnelle).  —  F..,  30  ans,  entrée  le  8  avril  1889,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  25.  Ovariotomie  incomplète, 
il  y  a  quelques  années,  par  M.  Terrier. 

Repullulatiou  du  néoplasme  et  envahisssement  de  la  peau. 

DATB8  URINE  DEKarTÉ  URÉB  PAR  JOUR 

9  juin 1000  J007  6»'-305 

10    — 750  1009  6,620 

13  — 95a  1007  4,791 

16    — 1250  1010  6,405 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  6  gr.  030 

Obs.  III  (personnelle).  —  F...,  55  ans,  entrée  le  9  mai  1889  à 
Thôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  27.  Ovariotomie  pour  un 
kyste  végétant  en  1887.  Ablation  d'un  cancer  du  sein  en  1888. 
Noyaux  cancéreux  multiples  dans  le  péritoine  et  ascite  en  1889. 

DATES  URIKB  DENSITÉ  UBÉE  PAR  JOUR 

14  juin 1250  1008  7fr881 

16  — 1000  1006  6,305 

17  — 1000  1008  7,686 

18  —  1000  1008  7,566 

19  —  1100  1008  8,322 

21  — 800  lOOîl  6,052 

22  — 750  1009  6,620 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  7  gr.  2 
La  malade  est  morte  à  la  fin  du  mois  de  juillet. 

De  même  une  série  d'observations  nous  a  montré,  dans  des 
cancers  de  Tutérus ,  un  abaissement  du  taux  de  l'urée  à  10  gr.  3 
et  à  6  gr.  1  chez  deux  de  nos  malades,  à  11  gr.  61,  à  8  gr.  8, 
à  6  gr.  99  et  même  à  3  gr.  chez  des  malades  de  M.  Rauzier. 

Obs.  IV  (personnelle).  —  F...,  63  ans,  entrée  le  18  juin  1889,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n»  8,  pour  un  épithélioma  de 
l'istnme  de  Tutérus  donnant  lieu  de  temps  à  autre  à  des  accidents 
de  rétention  utérine  et  dont  les  premiers  symptômes  remontent  à 
18  mois.  Pâleur,  amaigrissement,  chairs  flasques. 

DATES  URINE  DENSITÉ  1TBÉB  PAR  JOUB 

8  juillet  1889 a50  1018  llsr790 

9  —         700  1023  8,827 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  10  gr.  308 

Pas  d'albumine. 

Hystérectomie  vaginale  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Hartmann. 
Guérison. 

Obs.  V  (personnelle).  —  F...,  48  ans,  entrée  à  l'hôpital  Bichat» 
salle  Chassaignac,  n^  27,  le  27  juillet  1889  pour  un  épithélioma  du 
col  de  l'utérus  ayant  envahi  les  ligaments  larges.  Pertes  sanieu- 
868,  face  pâle,  état  demi-cachectique. 
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9  août.  Amputation  sus-vapfinale  du  col  et  curage  de  l'utérus  par 
M.  Terrier,  aidé  de  M.  Delagénière. 
RepuUulation  rapide. 

DATES  URIXE         UBÉS  PAR  JOUR 

8  septembre  1889 500  6gr935 

9  —       600  6,809 

10  —       600  5, 2ÎH5 

Moyenne  de  Turôc  par  jour  =  6  gr.  346 

Pas  d'albumine. 

La  malade  quitte  l'hôpital  mourante  vers  la  fin  de  septembre. 


js. VI  (Rauzier,  obs.  XLIIjle  sa  thèse).  —  F.,  41  ans;  cancer 
érable  du  col  de  l'utérus  ;  teint  terreux  et  jaune  paille. 


Obs. 
inopér 

DATES  URINES  URÉE  CHLORURBH 

17  novembre  1888.  750  11,25  6,82 

18  —  1200  12,12  10,08 

19  —  850  11,47  7,99 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  11  gr.  61. 
Pas  d'albumine,  pas  de  sucre. 

Obs.  VI  (Rauzier,  obs. XXXIX  de  sa  thèse).  F.,  33  ans,  épithé-, 
lium  utérin,  ayant  détruit  une  grande  partie  du  col  de  Futérus  et 
envahi  le  vagin.  Malade  pi\le,  maigre,  cachectique. 

DAÏJtS  DRTXBS  URÉE  CHLORURES 

10  mai  1888.  800  8,88  1 ,68 

0,10  d'albumine. 

Il  survient  dans  la  suite  des  poussées  de  phlegmatia  et  la  ma- 
lade meurt  le  10  juillet.  A  l'autopsie,  abcès  multiple  du  sein  gauche 
et  noyaux  cancéreux  à  sa  partie  inférieure. 

Obs.  VII  (Rauzier,  obs.  XL  de  sa  thèse).  F.,  48  ans;  champignon 
épithéliomateux  du  col;  pâleur,  amaigrissement,  cachexie. 

DATES  URIKB  URÉE  CHLORURES 

3  novembre  1888.  850  8,50  7,8 

4  —  750  6,71  — 

5  —  750  5,17  6,7 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  —  6  gr.  99 

Obs.  IX  (Rauzier,  obs.  XLIV  de  sa  thèse).  —  F.,  51  ans,  arrivée 
à  la  période  ultime  de  la  cachexie,  et  atteinte  depuis  25  mois  d'un 
cancer  du  col  de  l'utérus  qui  s'est  étendu  peu  à  peu  au  vagin,  à  la 
vessie  et  au  rectum,  provoquant  la  formation  d  un  vaste  cloaque. 
Cette  malade  ne  rend  que  3  grammes  d'urée  dans  les  24  heures. 

On  serait  en  droit  de  conclure  des  analyses  faites  chez  ces 
diverses  malades  que  le  cancer  s'accompagne  d'une  hypoa- 
zoturie  notable.   Mais   qu'on  lise    les   observations    som- 
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maires  que  nous  donnons  et  Ton  verra  qu'il  s'agissait  de 
malades  cachectiques  qui,  presque  toutes,  étaient  arrivées  à 
la  période  terminale  de  leur  affection  ;  la  seule  exception 
avait  trait  à  une  vieille  femme  de  63  ans  (obs.  II)  dont  Tâge 
et  le  défaut  de  nutrition  suffisaient  pour  expliquer  la  dimi- 
nution du  taux  de  Turée,  diminution  qui,  du  reste,  n'était  pas 
des  plus  considérables,  la  malade  excrétant  encore  10  gr.  308 
d'urée  par  jour. 

Lorsqu'au  contraire  on  analyse  les  urines  de  femmes  por- 
teuses d'un  cancer  de  l'utérus  même  étendu  aux  parties  voi- 
sines, mais  jouissant  d'un  état  général  encore  bon,  s'alimen- 
tant  bien  et  n'offrant  en  rien  les  caractères  delà  cachexie,  on 
voit  le  chiffre  de  l'urée  monter  à  14  gr.  692,  à  16  gr.  393,  et 
même  à  17  gr.  96  et  à  18  gr.  58,  comme  le  prouvent  les  obser- 
vations suivantes  : 

Obs.  X  (personnello).  —  F..  ^lO  ans.  entrée  à  rhôpital  Bichat, 
salle  Chassaignac,  n»  2(j,  le  17  juin  1880  pour  un  épithélionia  de 
l'utérus.  Cette  malade  a  déjà  été  grattée  antcriouremont  dans  le 
service  et  a  même  subi  une  amputation  sus-vaginale  du  col.  Elle 
revient  pour  une  métrorrhagie.  Tout  le  fond  du  va^in  est  occupé 
par  une  masse  friablo  duns  laquelle  le  doi^'t  pénétre  à  une  grande 
profondeur  ;  les  ligaments  larges  sont  pris.  I/état  général  est 
cependant  resté  excellent;  la  malade  est  grosse  et,  à  lavoir,  on  ne 
soupçonnerait  pas  retendue  des  lésions  dont  elle  est  atteinte. 

DATKH  UniNB  UKXSITK  UUKB  PAU  JOL'B 

3  juillet  188Î) l.jOO  1015  2Ur(m 

4  —        000  10^20  14,  753 

5  —        750  10:^2  11,348 

Du  6  au  12  juillet  la  malade  a  une  perte. 

12  —        750  1017  10,403 

26  —        1100  1017  15,258 

Moyenne  de  Turéo  par  jour  =  14  gr.  002 

Évidement  de  l'utérus  par  M.  Hartmann  ;  cessation  de  la  mé- 
trorrhagie. 

Obs.  XI  (personnelle).  —  F.,  30  ans,  entrée  le  21  juin  1880  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  no  14,  pour  un  épithélioma  de 
la  lèvre  antérieure  du  col,  s'étendant  jusqu'à  Tinsertion  vaginale. 
A  part  un  certain  degré  de  pâleur,  la  malade  offre  tous  les  attri- 
buts de  la  santé. 

Urines,  1300  gr.  ;  densité  =.  1015  ;  urée  par  jour  —  10,303. 

Hystérectomie  vaginale  par  M.  Terrier,  aidé  de  M.  Hartmann  ; 
guérison. 

Récidive  et  fistulisation  de  la  vessie  peu  de  temps  après,  avec 
persistance  d'un  bon  état  général. 
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Obs.  XII  (Ra-Uzier,  obs.  XLI  de  sa  thèse).  —  F.,  50  ans,  pâle 
mais  non  cachectique.  Cancer  du  col  de  l'utérus. 

DATES  URINK        *         URÉE  CHLORURES 

15  novembre  1888...  570  15prl6  66'"15 

16  ^  ...  850  19, 72  7,  48 

17  —  ...  950  19.  —  9,  6 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  17  gr.  96 

L'hy stéréotomie  vaginale,  faite  par  M.  Tédenat,  est  suivie  de 
mort  en  48  heures. 

Obs.  XIII  (Ratjzier,  obs.  XLIII  de  sa  thèse).  —  F.,  5'i  ans,  atteinte 
d'un  épithélioma  du  col  de  l'utérus  avec  envahissement  des  tissus 
périuterins  ot  de  la  paroi  vaginale,  mais  sans  cachexie. 

DATES  X7RIXB  URÉB  CHLOllUURS 

22  novembre  1888...  1000  14,70  8sr4 

23  —  ...  1200  22,45  9,  0 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  18  gr.  58 

L'analyse,  des  urines  de  malades  atteintes  d'autres  cancers, 
dé  cancers  du  sein,  par  exemple,  conduit  aux  mêmes  con- 
clusions : 

Obs.  XIV  (personnelle).  —  F.,  55  ans,  entrée  le  20  juillet  1889,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n<*4,  pour  un  cancer  du  sein 
avec  ganglions  axillaires,  œdème  du  membre  supérieur.  Pas  de 
cachexie.  Éruption  pemphigoïde. 

DATES  URIXE  DENSITE  UREE 

22  juillet 600  1024  18pr915 

23  —  800  1017  18,  158 

24  ~  1000  1018  21,437 

25  —  1100  1017  22,193 

26  —  1500  1015  22,698 

27  —  800  1022  17,  496 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  20  gr.  547 

Ablation  du  sein  et  de  la  masse  axillaire  par  M.  Delagénière  ; 
résection  de  la  veine  axillaire.  Guérison. 

Obs.  XV  (personnelle).  —  F.,  53  ans,  entrée  le  24  juillet  1889,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  15,  pour  un  cancer  du  sein 
avec  ganglions  axillaires.  État  général  bon. 

DATES  URINE  DBNSITÉ  T7BÉE  PAR  JOUR 

26  juillet  1889 800  1026  22«''193 

27  —  900  1025  21,503 

28  —  1000  1020  21,777 

29  -  1000  1020  20,496 

30  —  700  1024  19,727 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  21  gr.  151 


1*. 
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Ablation  du  sein  et  curage  de  l'aisselle  par  M.  Terrier.  Réunion 
par  première  intention. 

Obs.  XVI  (personnelle).  —  F.,  59  ans,  entrée  le  17  sep- 
tembre 1889,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassai gnac,  n^  4  bis,  pour 
un  cancer  du  sein  avec  ganglions  axillaires.  État  général  bon. 

1500  gr.  d'urine  par  jour  ;  24  gr.  979  d'urée  par  jour  en  moyenne. 

Ablation  du  sein  et  curage  de  Taisselle  par  M.  Hartmann.  Réu- 
nion par  première  intention. 

Ob8.  XVII  (Rauzier,  obs.  XV  de  sa  thèse).  —  F.,38  ans,  atteinte 
d*un  cancer  du  sein  droit  sans  ganglions  apparents  dans  Taisselle. 

23  octobre  1886,  2i  gr.  d'urée. 

Ablation  du  sein  par  M.  Tédenat  le  25  octobre. 

En  octobre  1888,  pas  do  récidive  ;  moyenne  de  trois  analyses 
25  gr. 

Obs.XVIIT  (Rauzier,  obs.  XIV  de  sa  thèse).— F.  de 51  ans  ;  tumeur 
cancéreuse  récidivée  du  sein  gauche  avec  état  général  excellent. 

Le  19  octobre  1882,  26  gr.  d'urée. 

Ablation  de  la  tumeur  par  M.  Tédenat  le  20  octobre  1882. 

En  novembre  1888  pas  de  récidive  ;  deux  analyses  d'urine  don- 
nent 27  gr.  et  24  gr.  d'urée  par  24  heures. 

Dans  ces  cinq  cas  de  cancer  du  sein  le  taux  de  l'urée  reste, 
comme  on  le  voit,  normal  (20  gr.  547  ;  21  gr.  151  ;  24  gr.  979  ; 
25  gr.,  25  gr.  5),  fait  facilement  explicable  par  Tabsence 
d'altération  dans  l'état  général  des  malades.  Qu*au  con- 
traire la  santé  s'altère,  que  la  malade  se  cachectise  et  Ton 
va  voir  le  chiffre  de  Purée  descendre  rapidement  : 

Obs.  XIX  (Rauzier,  obs.  VÏII  de  sa  thèse)  —  F.  de  40  ans, 
atteinte  d'un  squirrhe  du  sein  avec  noyaux  secondaires  dans  le 
rachis  ;  état  cachectique,  amaigrissement  extrême. 

DATES  URIXB  URÉE  CHLORURES 

10  février  1888 ....  T^'-eO 

7  avril  1888 2,  23  l^r2 

12  mai  1888 950  7,  175  8,  84 

Obs.  XX  (Rauzier,  obs.  XVI  de  sa  thèse).  —  F.  de  31  ans,  por- 
teuse d'un  cancer  du  sein  avec  ganglions  axillaires  ;  femme  forte- 
ment constituée.  Ablation  de  la  tumeur  par  M.  Tédenat  le  8  mai 
1886  ;  réunion  immédiate.  A  partir  de  juillet  1887,  signes  de  can- 
cer du  rachis,  avec  état  général  encore  excellent. 

En  décembre  1887,  teint  jaune  paille,  douleurs  atroces,  embon- 
point conservé.  En  avril  1^,  début  d'amaigrissement,  mort  dans 
le  courant  de  Tannée. 
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DATES  URÉE 

5  Mai  188G 24 

15  Juillet  1886 26 

Janvier  1887 24 

Juillet  1887 23 

Décembre  1887 23 

Avril  1888 19 


La  dernière  observation  que  nous  venons  de  relater,  est, 
à  notre  point  de  vue,  des  plus  intéressantes  ;  elle  nous  montre 
une  malade  cancéreuse  dont  Purée  excrétée  reste  normale 
malgré  une  tumeur  du  sein,  malgré  une  récidive  dans  le  ra- 
chis  et  ne  diminue  que  lorsque  la  santé  générale  s'altère, 
lorsque  survient  Tamaigrissement.  C'est  là  un  fait  démonstra- 
tif au  premier  chef  et  bien  difficile  à  concilier  avec  la  théorie 
qui  veut  que  l'hypoazoturie  ne  soit  que  le  signe  d'une  vicia* 
tion  de  la  nutrition  conduisant  au  cancer. 

On  voit  du  reste  les  différences  les  plus  considérables  dans 
le  taux  de  l'urée  au  cours  d'une  même  affection  suivant  qu'on 
observe  la  malade  à  une  période  relativement  rapprochée  du 
début,  ou  à  la  période  cachectique.  Le  fait  ressort  nettement 
de  la  lecture  des  deux  observations  qui  suivent  de  laparo- 
tomie exploratrice  pour  cancer  du  péritoine, 

Obs.  XXI  (personnelle).  —  F.,  47  ans,  entrée  le  27  juin  1889,  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  15,  pour  une  allection  abdo- 
minale, accompagnée  d'ascite. 

État  général  bon. 


DATES 

URINE 

DENSCTB 

UREE  PAR  J.'UR 

3  juillet  1889 

1500 

1020 

22^-098 

5                    

1600 

1018 

22,  198 

6          —       

1250 

1020 

18,  915 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  21  gr.  268 

Le  16  juillet,  laparotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu. 
Évacuation  de  l'ascite.  On  trouve  un  cancer  du  péritoine  et  l'on 
recoud  la  plaie  abdominale. 

Guérison  après  fistulisation  passagère  de  la  partie  moyenne  de 
la  ligne  de  suture. 

Obs.  XXII  (personnelle).  —  F.  de  64  ans,  entrée  le  1er  juil- 
let 1889  à  rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  19,  pour  une  affec- 
tion abdominale  avec  ascite.  État  cachectique;  eschare  au 
sacrum. 
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DAT»  UBINE  DEVBITÉ  UBÉE  PAB    JOUB 

3  juillet  1889 250  1016  3«fr467 

4  —  200  1010  2,774 

6   ^   —  200  1022  2,774 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  3  gr.  080 

Le  23  Juillet,  laparotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu. 
Évacuation  de  Tascite.  On  trouve  un  cancer  du  péritoine.  Drainage. 
Mort  48  heures  après. 

De  l'ensemble  de  ces  diverses  observations,  que  nous  au- 
rions facilement  pu  multiplier,  découle  un  premier  fait  des 
plus  évidents:  Les  cancers  ne  s'accompagnent  d'hypoazo" 
turie  qu* a  la  période  de  dénutrition  et  la  marche  de  cette 
hypoazoturie  est  exactement  parallèle  à  celle  du  processus 
de  dénutrition. 

L'absence  de  valeur  séméiologique  de  Thypoazoturie,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer,  est  encore  établie  par 
ce  fait  que  chez  bon  nombre  de  malades  elle  existe  en  Tab- 
sence  de  toute  affection  néoplasique  maligne.  Le  chiffre  de 
Purée  excrétée  par  des  femmes,  atteintes  d'affections  chi- 
rurgicales diverses  non  cancéreuses,  est  en  effet  des  plus 
variables,  comme  le  montrent  les  observations  suivantes  : 

Obs.  XXm  (personnelle).  —  F.,  22  ans,  entre  le  23  juillet  188'Jà 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n«ll  bis,  pour  une  métrite  avec 
salpingite  double. 

Belle  fille,  bien  constituée,  présentant  tous  les  attributs  de  la 
santé. 

DATB8  UBINE  DINSITÉ         VtLÈE  PAB  JOUB 

24  juillet 800  1022  188rl58 

26  —  1600  1019  32,  281 

27  —  1800  1018  36,  316 

28  —  1600  1016  32,  813 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  29  gr.  892 

Obs.  XXIV  (personnelle).  —  F.,  48  ans,  entrée  le  8  mai  1889,  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n»  8,  pour  des  métrorrhagies 
répétées  causées  par  un  polype  fibreux.  Cette  malade  porte  en 
outre  un  kyste  de  Tovaire.  Elle  ent  pi\le  mais  cependant  vigou- 
reuse. 

DATB8  UBINE  DBNHITÉ  UUBS  PAR  JOUB 

8  juin 1500     1018     32b'^142 

9  —  1500     1017     24,589 

10  —  1100     1018     22,193 

11  —  1400     1015     24,715 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  25  gr.  9 
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Obs.  XXV  (personnelle).  —  F.,  23  ans,  entre  le  5  juillet  1889  a 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n®  26,  pour  une  métrite  avec 
rétrécissement  cicatriciel  du  vagin.  Fille  robuste  en  pleine  santé. 

DATES  URÏNB  DENSITÉ  URÉE  PAR  JOUR 

16  juillet . .  1400  1018  28gr246 

17  — 1150  1017  18,851 

19  —  650           1022  15,573 

20  — 600            1022  16,645 

21  — 900           J022  23,832 

22  — 800            1017  16,140 

Le  31  juillet  on  fait  le  curage  de  l'utérus. 

5  août 1000  1019  26,481 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  20  gr.  824 

Obs.  XXVI  (personnelle).  —  F.,  38  ans,  entre  le  30  mai  1889,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n»  15,  pour  un  polype  fibreux 
sphacélé  en  voie  d'élimination  spontanée.  En  juin,  le  polype  est 
éliminé  ;  il  reste  des  plaies  vaginales  consécutives  à  la  chute  d'es- 
chares. 

DATES  URINE  DENSITÉ  URÉE  PAR  JOUR 

9  juin 1000  1019  165r393 

10  —  1000  1018  16,132 

13  — 1000  1013  16,393 

14  —  1600  1014  20,176 

16  — 1600     1016     20,496. 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  17  gr.  718 

Obs.  XXVII  (personnelle).  —  F.,  23  ans,  entrée  le  11  septembre 
1889  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  no31,  pour  une  salpingite 
suppurée  ouverte  dans  le  rectum  et  accompagnée  d'abcès  iliaque  ; 
femme  un  peu  frêle. 

DATES  URINE     URÉE  PAR  JOUR 

14  septembre 700  12fi^r553 

17  —         800  10,248 

Le  17  septembre  on  incise  l'abcès  iliaque. 

18  -         400  11,272 

19  —        300  12,297 

20  — 600  26  ,132 

21  —         400  15,372 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  14  gr.  645 

Obs.  XXVIIKpersonnelleK  —  F.,  42  ans,  entrée  le  29  juillet  1889 
pour  un  fibrome  intra-utérin.  Cette  malade  a  été  traitée  à  diver- 
ses reprises  pour  une  métrite,  elle  a  depuis  plusieurs  années  de 
petites  métrorrhargies  et  souffre  presque  continuellement  du  ven- 
tre au  point  d'être  devenue  réellement  infirme. 

DATES  URINE  DENSITÉ  URÉE  PAR  JOUR 

31  juillet 900  1012  8?r070 

2  août •  1500  1010  13,  240 

3  —   900  1011  7,  944 

4  —   1500  1010  15,  132 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  11  gr.  096 
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Obs,  XXIX  (personnelle).  —  F.,  40  ans,  entrée  le  6  septembre 
1889  à  rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n°  25,  pour  une  vieille 
métrite  qui  la  rend  à  moitié  infirme  depuis  plusieurs  années. 
Curage  le  24  septembre. 

DATBS  URINB  URÉE  PAB  JOUR 

17  octobre 1100  9«r863 

18  —       1700  10,888 

19  —      1200  9,223     - 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  9  gr.  91. 

Obs.  XXX  (personnelle).  F.,  41  ans,  entrée  le  26  avril  1889,  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n®  9,  pour  des  fibromes  uté- 
rins avec  phlegmatia.  Albuminurie. 

DATES  UBIKB  DBK8ITÉ  URÉE  PAR  JOUR 

8  juin 800  1020  9b'-079 

10  — 800  1018  10, 088 

11  — 1000  1019  12,010 

13  — 1450  1012  9,142 

14  — 1400  1012  8,827 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =3  9  gr.  949. 

Obs.  XXXI  (personnelle).  —  F., 44  ans,  entrée  le  18  juin  1889  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n«  23,  pour  un  ulcère  doulou- 
reux et  étendu  consécutif  à  une  brûlure  datant  de  l'enfance.  Le 
genou  est  fléchi  par  suite  des  cicatrices  poplitées;  le  membre  est 
atrophié  ;  ses  segments  moins  longs  que  ceux  du  côté  opposé.  La 
malade  est  d'une  maigreur  extrême. 

DATBS  UBINB  DBNHITi  URÉB  PAR  JOUR 

28  juin 600  1027  7g''566 

30—     600  1023  9,079 

1"  juillet 1200  1015  12,  105 

2    —     600  1013  6,  041 

4    —     350  1030  4,413 

6    —     600  1026  6,  305 

6    —     500  1025  6,  305 

8    —     550  1022  6,  935 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  7  gr.  219 

L'amputation  de  la  cuisse,  faite  le  3  juillet  par  M.  Hartmann,  a 
été  suivie  de  guérison. 

Dans  cette  série  d'observations  de  malades  atteintes  de 
métrites,  de  salpingites,  d'ulcères  chroniques  de  jambes  ou 
porteuses  de  fibromes  utérins,  nous  voyons  le  taux  de  l'urée 
varier  dans  des  proportions  considérables.  Tandis  que  les 
unes  excrètent  29  gr.;  26  gr.;  20  gr.,  etc.,  d'autres  n'éliminent 
que  11  gr.,  10  gr.  et  même  7  gr.  d'urée  par  jour;  ces  chiffres 
établissent  de  la  façon  la  plus  nette  que  l'hypoazoturie  peut 
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exister  en  Tabsence  de  toute  néoplasie  maligne  ;  de  plus,  la 
lecture  des  observations  sommaires,  que  nous  relatons,  nous 
montre  que  cette  hypoazoturie  est,  comme  chez  les  cancé- 
reuses, en  rapport  direct  avec  une  insuffisance  de  la  nutri- 
tion. 

La  deuxième  question  à  résoudre  est  la  suivante  :L'/iypo- 
azoturie  est-elleune  contre-indication  à  la  laparotomie  ?  En 
l'absence  de  néoplasme  malin  indique-t-elle  Texistence  de 
lésions  rénales  pouvant  subir  du  fait  de  l'intervention  une 
poussée  aiguë  avec  phénomènes  urémiques?  La  question  a 
son  importance  ;  s'il  était  vrai,  comme  le  soutiennent  M.  Rau- 
zier  et  son  maître  Tédenat,  qu'en  l'absence  de  tumeurs  ma- 
lignes, l'hypoazoturie  est  l'indice  certain  d'une  complication 
rénale  et  «  a  une  signification  pronostique  constamment  fâ- 
cheuse au  point  de  vue  opératoire  »  (1)  la  simple  constata- 
tion d'un  abaissement  notable  du  taux  de  l'urée  excrétée  suf- 
firait pour  contre-indiqner  bien  des  interventions. 

Ici  encore,  pour  résoudre  le  problème  nous  laisserons  la 
parole  aux  faits  et  nous  verrons  à  quelle  conclusion  ils  con- 
duisent. 

1°  Ovariotomies. 

Obs.  XXXII  (personnelle).  —  F.,  37  ans,  entre  le  24  juillet  1889 
à  rhôpital  Bichat,  salle  Ghassaignac,  no  29,  pour  une  tumeur  kys- 
tique de  Tovaire.  ; 

DATES  TJIUNE  DENSITÉ  UIIKE    PAB  JOUR 

28  juillet 1200  102cr  26g''132 

29  — 1700  1015  21,777 

31      —    1000  1023  19,215 

1er  août 700  1024  27,  797 

2  —     700  1024  30,  894 

3  —     600  1022  21,  184 

La  loparotomie  faite  le  30  juillet  par  M.  Terrier,  assisté  de 
M.  Hartmann,  avait  fait  constater  l'existence  d'un  kyste  inclus 
dans  le  ligament  large,  kyste  qu'on  ne  put  enlever  (jue  partielle- 
ment ;  la  portion  incluse  lut  suturée  au  oas  de  la  plaie  abdominale 
et  drainée.  Guérison. 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  : 

2ii  gr.  955  avant  la  laparotomie. 

24  gr.  52  dans  les  jours  qui  suivent  Topération. 

(1)  BAUZIEE,  Loc»  cit.j  p.  108. 
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'  Ob8.  XXXIII  (personnelle).  —  F.,  55  ans,  entre  le  25  juin  1889 
à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n»  1(3,  pour  un  kyste  de 
l'ovaire. 

DATBïi  UniSB  DEXHIIK  UIlÉK  l'AR  JOCU 

2  juillet 1200  1018  18grl68 

3  —  1400     1015     21,  184 

4  —  1460     1016     23,769 

5  —  1400     1013     18,654 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  20  gr.  441 

Ovariotomie  le  6  juillet  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu  ; 
guérison. 

Obs.  XXXIV  (personnelle).  —  F.,  entre  le  21  août  1889  à  l'hô- 
pital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n**  7,  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

I>ATK8  UIIIN'E  Ultég  PAU  JOUR 

27  août 1000  19b'-215 

28  — 900        iy,5yy 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  19  gr.  407 

Ovariotomie  le  4  septembre  par  M.  Quénu,  assisté  de  M.  Delà- 
géniére  ;  guérison. 

Ons.  XXXV  (personnelle).  —  F.,  57  ans,  entre  le  21  juin  1889  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n«  29,  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

DATIH  URIHE  DRNHITB    '    UJlKB  l'Ail  JOUU 

27  juin 300  1030  5s'G74 

28-    300  1027  5,  674 

:30  — DUO  1014  11^  34y 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  7  gr.  (>5C 

Ovariotomie  le  9  juillet  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu  ; 
guérison. 

2°   Hystëreclotnies, 

Obs.  XXXVI  (personnelle).  —  F.,  43  ans,  entre  le  14  août  1889 
à  l'hôpital  Bichai,  salle  Chassaignac,  n»  22,  pour  un  librome  utérin. 

DATES  URINH  UltÉE  PAR  JOUIl 

3  septembre 900  218^503 

4  —  900  17,293 

5  —  1100  15,258 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  18  gr.  038 

Le  11  septembre,  hystérectomie  par  M.  Quénu,  assisté  de 
M.  Delagéuiere.  Pédicule  dans  la  plaie.  Drainage. 

Mort  par  occlusion  intestinale  ^coudure  d'uuo  anse  adhérente 
au  moignon).  Les  reins  étaient  malades,  avaient  une  surlace  iné- 
gale, due  à  des  zones  d'atrophie  partielle. 

Obs.  XXXVII  (personnelle).  —  F.,  43  ans,  entre  le  14  juin  1889 
à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  30,  pour  un  librouie  utérin 
enclavé  dans  l'excavation. 
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DATES  UBINB  DENSITli  URÉB  PAR  JOUB 

19  juin 1000  1020  23gr959 

22  —    800  1020  17,  149 

23  —    800  1014  12,  105 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  17  gr.  731 

Le  26  juin,  énucléation  du  fibrome   après    laparotomie  par 
M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu.  Suture  de  l'utérus,  réduction. 
Mort  par  péritonite  et  hémorrhagie  intra-abdominale. 

Obs.  XXXVIII  (personnelle).  —  F.,  33  ans,  entre  le  7  août  1889  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n®  13,  pour  un  fibrome  de  la 
face  postérieure  de  l'utérus. 

DATES  UKKXB  DRSE  PAR  JOUR 

27  août.. 800  18&'^446 

28  — 1200  18, 446 

I  septembre 700  14,  123 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  17  gr. 

Le  7  septembre,  laparotomie  par  M.  Quénu,  assisté  de  M.  Dela- 
génière  ;  énucléation  du  fibrome,  suture  de  l'utérus  ;  drainage 
abdominal  ;  guérison. 

Obs.  XXXIX  (personnelle).  —  F.,  47  ans,  entre  le  31  mai  1889  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  18,  pour  des  fibromes  sous 
péritonéaux  multiples.  Névropathie,  dilatation  de  l'estomac. 

DATES  URINB  DENSITB  URKB  PAR  JOUR 

9  juin 1250  1015  20g'-491 

10    — 1000  1015  13,871 

II  — 800  1018  15,  132 

14    — 600  1019  11,  349 

16    — 700  1017  12,  553 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  14  gr.  679. 

Hystérectomie  dans  les  premiers  jours  d'août  par  M.  Terrier^ 
assisté  de  M.  Delagénière.  Mort  le  3e  jour. 

30  Salpingectomies, 

Obs.  XL  (personnelle).  —  F.,  39  ans,  entre  le  21  août  1889  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n**  21,  pour  une  aftection  péri- 
utérine  ancienne. 

DATES  URINB  URÉE  PAR  JOUR 

8  septembre 1000  21«r437 

9  —         1100  23,580 

10  —         760  17,  023 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  20  gr.  680. 

Le  21  septembre,  ablation  bilatérale  des  annexes,  par  M.  Quénu, 
assisté  de  M.  Delagénière.  Le  22  quelques  gouttes  d'urine  seule- 
ment ;  mort  le  24  au  matin  avec  de  Tanurie  absolue;  à  l'autopsie, 
péritonite. 
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Ob8.  XLI  (personnelle).  —F.,  33  anç,  entre  le  l'f  juillet  1889  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n«  15,  pour  une  salpingite  sup- 
purée  ouverte  dans  le  rectum. 

DATIW  URINE  DBX81TÉ  URÉE  PAB  JOCB 

22  juillet 1200  1018  19.671 

23  —      1200  1014  lo,132 

24  —      1200  1014  16,645 

26    —     1100  1016  15,258 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  16  gr.  676 

Le  27  juillet  laparotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Hartmann. 
On  ponctionne  puis  on  extirpe  une  poche  contenant  un  litre  de 
pus  environ.  Guérison  sans  accidents. 

Obs.  XLII  (personnelle).  —F.,  29  ans,  entre  le  16  août  1889,  à 
l'hôijital  Bichat,  salle  Chassaignac,  no  7,  pour  une  affection  péri- 
utérine. 

DATES  UBINB  UBÉB  PAB  J  OUR 

13  septembre 1400  19,419 

14  —        1200  12,106 

Moyenne  par  jour  =  15  gr.  762 

Ablation  des  annexes  et  d'une  poche  kystioue  incluse  dans  le 
ligament  large  par  M.  Quénu  assisté  de'M.  Delagéniére.  Guéri- 
son. 

4o  Hystéropeœie. 

Ob8.  XLIII  (personnelle).  —  F.,  39  ans,  entre  le  30  mars  1889,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  U9  13,  pour  un  prolapsus  léger 
de  rutérus  avec  cystocèle,  anteversion  et  ovaire  kystique. 

DA7B8  URIKE  DEXSITB  URÉE  PAU  JOUll 

6  juin 500  1023  8,195 

7  —  500  1018  8,825 

8  — 820  1017  13,4t^.9 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  10  gr.  153 

Le  18  juin,  ablation  de  l'ovaire  malade  et  hystéropexie  abdomi- 
nale par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu.  Guérison  sans  acci- 
dent. 

La  lecture  de  ces  12  dernières  observations  nous  montre 
des  variations  considérables  dans  le  taux  de  Turée.  Malheu- 
reusement pour  les  hypothèses  de  M.  Rauzier,  nous  voyons 
des  femmes  très  manifestement  hypoazoturiques,  n'excrétant 
que  lOgraramesd  urée(obs.XLIII,hy8téropexie),que7gr.  656 
(obs.  XXXV,  ovariotomie),  guérir  sans  le  moindre  incident 
alors  que  les  4  malades  mortes  excrétaient  14  gr.  679; 
17  gr.  731  ;  18  gr,  038  ;  20  gr.  680. 

C'est  que  la  gravité  de  l'opération  varie  en  raison  des  diffi- 
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cultes  qu'elle  présente,  des  fautes  opératoires  commises  et 
non  en  raison  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  d*urée 
excrétée.  Les  morts  que  nou^  relatons  étaient  consécutives  à 
des  opérations  de  fibromes  ou  de  salpingites  ;  tous  les  kystes 
de  Tovaire  ont  guéri.  Aussi,  sans  vouloir  ôter  toute  valeur 
à  la  constatation  d'une  hypoazoturie  notable,  qui  indique  tout 
au  moins  une  nutrition  insuffisante,  nous  pensons  que  ce 
symptôme  n'a  qu'une  valeur  des  plus  relatives,  à  moins  que 
Thypoazoturie  ne  soit  excessive  ;  mais  alors  la  malade  est 
cachectique  et  point  n'est  besoin  de  l'analyse  des  urines  pour 
le  savoir. 

De  plus,  coïncidence  simple  mais  suffisant  à  ruiner  la  théorie 
qui  veut  établir  un  rapport  entre  l'existence  de  lésions  rénales 
et  l'hypoazoturie,  la  malade,  qui  excrétait  18  gr.  038  d'urée 
par  jour,  morte  d'occlusion  intestinale,  nous  a  montré  à 
l'autopsie  des  lésions  de  néphrite  ancienne  et  celle  qui  excré- 
tait 20  gr.  680  d'urée  est  morte  d'anurie. 

Dans  le  premier  cas  si  quelque  chose  avait  pu  faire  soup- 
çonner l'existence  d'une  lésion  rénale,  ce  n'est  certes  pas 
l'hypoazoturie,  qui  n'existait  pas  ;  dans  le  deuxième,  terminé 
par  uneanurie  complète,  la  malade  excrétait  avant  l'opération 
20  gr.  68  d'urée  par  jour.  Aussi,  plutôt  que  de  supposer  avec 
MM.  Tédenat  et  Rauzier  que  les  accidents  urémiques  sont 
dus  à  une  poussée  congestive  a  uacuo  dans  des  reins  malades, 
nouscroyons  beaucoup  plusjuste  d'admettre  que,  dans  ces  cas, 
il  s'agit  d'une  néphrite  toxique  à  développement  plus  ou  moins 
rapide  (l). 

En  résumé,  la  valeur  séméiologique  et  pronostique  de  l'hy- 
poazoturie, sur  laquelle  on  a  tant  insisté  dans  ces  dernières 
années,  nous  paraît  n'avoir  qu'une  importance  des  plus  mini- 
mes et  si,  dans  quelques  cas  d'affections  stomacales,  elle 
semble  pouvoir  être  d'un  certain  secours  pour  le  médecin, 
elle  n'est,  pour  ainsi  dire,  d'aucune  utilité  pour  le  chirurgien. 

(1)  C'est  ce  que  nous  aurions  voulu  constater  chez  la  femme  morte  urémi- 
«lue  ;  malheureusement  l'état  de  décomposition  des  viscères  empochait,  dans 
l'espèce,  tout  examen  histologique. 
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KPITHÉLIOMA  KYSTIQUE  MULTILOCULAIRB  VÉGÉTANT  DE  L'O- 
VAIHB  GAUCHE.  ~  ÛVARtOTOMIE,  ~  GUÉRISON.  —  BPITHÉ-  ' 
UOMA  DU  SEIN  GAUCHE  RÉCIDIVANT  DEUX  FOIS  APRÈS 
ABLATION  TOTALE.  —  GÉNÉRALISATION  DU  CANCER  AU 
PÉRITOINE  ET  PROBABLEMENT  AUSSI  A  LA  PLÈVRE.  ^ 
MORT. 

Par  le  D"  CSasIon  PoopineL 

L'observation  fort  intëressaote  que  nous  publions  ici 
figure  déjà  partiellement  dans  deux  thèses  inaugurales  de 
Paris. 

Lia  première  partie  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  Ounde- 
lach  (1887,  De  Tascite  symptomatique  des  tumeurs  ovariques^ 
p.  66).  La  2*  partie  se  trouve  dans  la  thèse  d*Hadjès  (1889, 
Généralisation  des  épithéliomas  mucoîdei  kystiques  de  To- 
vaire,  p.  29). 

Enfin  depuis  lors  la  malade  étant  rentrée  dans  le  service 
de  M.  Terrier  à  Thôpital  Bicbat  et  y  étant  morte»  nous  avons 
rédigé  la  troisième  phase  de  son  histoire  d'après  les  notes 
recueillies  par  notre  ami  Hartmann. 

Nous  ne  donnerons  ici  qu'un  résumé  de  Tensemble  de 
cette  intéressante  observation,  mettant  autant  que  possible 
en  lumière  les  points  saillants. 

La  nommée  Mathilde  Wang...,  femme  Besançon  âgée  de  53  ans, 
entre  le  8  mars  1887  dans  le  service  de  M.  Terrier,  salle  Chas- 
saignacy  lit  no  26. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Antécédents  personnels  :  Réglée  à  14  ans,  ménopause  à  48  ans, 
mariée  à  18  ans.  Un  enfant  à  l'âge  de  vingt  ans,  un  autre  à  21  ans. 
Il  y  a  un  an  (1886)  que  le  ventre  grossit.  Au  bout  de  3  mois  la 
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malade  entre  à  la  maison  Dubois  (service  de  M.  Labbé)  et  y  reste 
8  mois  ;  pendant  ce  temps  on  lui  fait  13  ponctions. 

La  malade  quitte  la  maison  Dubois  le  8  mars  pour  entrer  à 
l'hôpital  Bichat  dans  le  service  de  M.  Terrier  où  Ton  constate  de 
Tascite  et  à  travers  le  liquide  ascitique  une  tumeur  bosselée,  située 
dans  la  partie  gauche  du  petit  bassin  et  remontant  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  vers  le  liane  gauche.  Le  toucher  vaginal  montre 
que  l'utérus  est  mobile  et  que  le  cul-de-sac  latéral  gauche  est  un 
peu  effacé  et  légèrement  sensible.  L'œdème  des  membres  infé- 
rieurs observé  pendant  le  séjour  à  la  maison  Dubois  où  il  variait 
parallèlement  à  Tétat  de  réplétiorf  de  l'abdomen  par  le  liquide 
ascitique  n'existe  pas  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hô- 
pital Bichat. 

Le  22  mars  1887,  ovariotomie  faite  par  M.  Terrier  aidé  de 
MM.  Périer  et  Berger,  en  présence  de  MM.  Richelot,  Quénu  et  Rou- 
tier. Incision  de  la  ligne  blanche,  évacuation  de  plus  de  douze  litres 
de  liquide  ascitique  de  couleur  jaunâtre  ;  découverte  et  ablation 
d'un  kyste  en  grappe  végétant  de  l'ovaire  gauche,  adhérent  au  côlon 
transverse,  à  pédicule  large.  Durée  de  l'opération  :  50  minutes. 
Suites  de  l'opération  favorables  ;  la  malade  sort  guérie  dans  le 
courant  du  mois  de  mai. 

Le  kyste  ovarique  développé  aux  dépens  de  l'ovaire  gauche 
présente  le  volume  des  deux  poings  ;  son  pédicule  est  large  et  d'as- 
pect sarcomateux,  la  masse  principale  de  la  tumeur  est  solide.  A  la 
surface  de  la  masse  principale  se  trouve  un  grand  nombre  de  petits 
kystes,  les  plus  volumineux  ont  le  volume  d'une  mandarine,  les 
autres  celui  d'une  cerise  ;  à  la  surface  du  kyste  quelques  végéta- 
tions sessiles.  L'examen  histologique  pratiqué  par  MM.  Gilbert  et 
Gundelach  (dans  le  travail  duquel  figure  une  belle  planche  repro- 
duisant une  de  leurs  préparations)  montre  l'existence  dans  la 
paroi  fibreuse  du  kyste  et  dans  son  stroma  de  productions  épithé- 
liomateuses  d'aspect  adénoïde,  où  l'épithélium  est  cylindrique 
simple  ou  stratifié.  En  un  point  la  partie  fibreuse  amincie  et  per- 
forée permet  l'issue  à  travers  sa  déchirure  d'un  bourgeon  émané 
de  la  couche  épithéliomateuse.  En  un  autre  point,  à  la  face  externe 
de  la  couche  fibreuse,  existe  une  végétation  offrant  les  mêmes 
caractères  histologiques,  c'est-à-dire  constituée  par  un  stroma  con- 
jonctif  et  des  formations  acineuses. 

Depuis  vingt  ans  la  malade  portait  près  du  mamelon  gauche 
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une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  de  consistance 
ferme  et  non  douloureuse  ;  cette  petite  tumeur  a  conservé  le  même 
volume  pendant  ce  grand  laps  de  temps  sans  faire  souffrir  aucu- 
nement la  malade,  sans  môme  lui  occasionner  la  moindre  gène. 

En  juin  1887,  trois  mois  après  l'ovariotomie,  M»»*  B...  éprouve 
par  moments  de  petits  élancements  localisés  au  niveau  de  la  petite 
tumeur  du  sein. 

En  février  1888,1a  malade  s'aperçoit  que  la  petite  tumeur  grossit 
légèrement  et  atteint  peu  à  peu  le  volume  d'une  noix  :  cette  aug- 
mentation de  volume  n'est  pas  accompagnée  d'une  modification 
particulière  dans  la  coloration  de  la  peau. 

Rentrée  à  l'hôpital  Bichat  dans  le  service  de  M.  Terrier,  le 
17  mai  1888,  M"»"  B...  présente  au  sein  gauche  une  tumeur  dure 
du  volume  et  de  la  forme  d'un  gros  œuf,  située  sous  la  peau  à 
laquelle  elle  parait  adhérer.  Elle  n'est  pas  douloureuse  au  palper; 
à  son  niveau  la  peau  est  lisse  et  n'a  pas  subi  d'altération  dans  sa 
coloration.  Les  ganglions  de  l'aisselle  ne  paraissent  pas  être  aug- 
mentés de  volume. 

Ablation  du  sein  le  1«'' juin  1888;  extirpation  des  ganglions  situés 
dans  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle  et  dont  on  n'avait  pas  perçu 
l'augmentation  de  volume  avant  l'opération.  M"»e  B...  sort  de 
l'hôpital  le  23  juin;  la  plaie  n'est  pas  complètement  cicatrisée  :  il  ' 
reste  quelques  bourgeons  charnus,  mais  la  malade  ne  ressent 
aucune  douleur  et  se  sert  facilement  de  son  bras  gauche.  Son  état 
général  est  excellent.  L'abdomen  présente,  au  niveau  de  la  cicatrice 
de  l'ovariotomie,  une  légère  éventration  :  il  est  d'ailleurs  souple,, 
'indolore  et  ne  présente  pas  trace  de  tumeur.  La  malade  a  d'ailleurs 
engraissé  depuis  l'ovariotomie. 

Le  19  octobre  1888,  M»"*  B...  rentre  à  l'hôpital.  Le  néoplasme  du 
sein  gauche,  a  récidivé  sous  forme  d'un  noyau  irrégulier,  bosselé, 
du  volume  d'une  noisette,  adhérent  par  sa  face  profonde  au  grand 
pectoral.  Opération  du  néoplasme  récidivé  du  sein  gauche  quel- 
ques jours  après  l'entrée. 

L'examen  histologique  des  deux  tumeurs  du  sein  gauche  fait 
par  nous  au  laboratoire  de  l'hôpital  Bichat  montre  que,  comme 
pour  la  tumeur  ovarique,  il  s'agit  de  productions  épithélioma- 
teuses.  Dans  certains  points  de  la  périphérie  de  la  petite  tumeur 
enlevée  en  second  lieu  (récidive  opérée  peu  de  temps  après  son 
apparition)  on  trouve  nettement  les  caractères  de  l'épithélioma 
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tubulé  à  cellules  cylindiîques.  Partout  ailleurs  dans  les  deux 
tumeurs,  l'altération  est  plus  avancée  ;  tantôt  il  s'agit  de  cavités 
tapissées  d'un  épais  revêtement  épithélial  à  cellules  métatypiques, 
disposées  sur  un  nombre  considérable  de  cuuches,  tantôt  l'aspect 
est  celui  de  Tépithélioma  carcinoïde. 

Le  9  mai  1889.  M"*«  B...  rentre  à  l'hôpital  Bichat.  Son  ventre  a 
grossi  de  nouveau  depuis  la  un  de  février  ;  l'augmentation  de 
volume  de  l'abdomen  a  été  précédée  de  Tapparition  de  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  ventre,  douleurs  sans  rapport  avec  la  mar- 
che. Au  niveau  du  sein  gauche  on  contate  que  la  cicatrice  des  opé- 
rations  antérieures  est,  dans  toute  sa  partie  externe  et  jusque  vers 
l'aisselle,  soulevée  par  une  tumeur  développée  en  partie  au-des- 
sous de  la  cicatrice,  mais  surtout  au-dessus  de  celle-ci.  Constatée 
pour  la  première  fois  il  y  a  trois  mois,  cette  tumeur  est  étalée  et 
lobulée,  fluctuante  par  places,  adhérente  à  la  peau  qui  est  extrê- 
mement distendue  au  niveau  des  bosselures,  adhérente  aussi  pro- 
fondément au  grand  pectoral.  A  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  tumeur  existe  une  perforation  donnant  accès  dans  un  court 
trajet  fistuleux.  Cette  perforation  s'est  effectuée  spontanément  le 
7  mai  et  a  laissé  écouler  une  petite  quantité  de  liquide  clair.  Pas 
de  ganglions  dans  l'aisselle  ni  dans  les  creux^sous  et  sus-clavicu- 
laires. 

Dans  l'abdomen  existe  de  Tascite  avec  fluctuation  matdfeste, 
distension  de  l'ombilic,  dilatation  des  veines  sous-cutanées  surtout 
dans  la  moitié  sus-ombilicale  de  l'abdomen.  Œdème  des  membres 
inférieurs. 

La  langue  est  bonne  ;  les  digestions  sont  difficiles  ;  la  constipa- 
tion est  habituelle,  pas  de  vomissements.  Un  peu  de  gêne  respi- 
ratoire depuis  que  le  ventre  grossit. 

La  température  axillaire  est  légèrement  élevée;  elle  reste  au 
dessus  de  38^  tous  les  soirs  et  atteint  même  39o  à  diverses  re- 
prises. 

Le  11  mai,  une  ponction  évacue  7  litres  de  liquide  ascitlque  et 
permet  de  percevoir  facilement  l'existence  dans  l'abdomen  de  mas- 
ses dures,  multiples^  occupant  les  diverses  régions  de  l'abdomen, 
le  péritoine  pariétal,  le  grand  épiploon  ;  le  foie  ne  parait  en  rap- 
port avec  aucune  de  ces  tumeurs. 

Le  3  juiu,  nouvelle  ponction  évacuant  dix  litres  de  liquide. 
Troisième  ponction  le  23  juin.  Analyse  du  liquide  par  M.  Poulard, 
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pharmacien  du  service;  densité  :  1015,  matières  fixes,  45  gr.  50  par 
litre.  Enfin  deux  dernières  ponctions  le  11  et  le  27  juillet. 

La  malade  s'affaiblit  de  jour  en  jour,  l'œdème  des  membres 
inférieurs  augmente  ;  on  constate  les  signes  d'épanchement  pleu- 
ral bilatéral  :  enfin  la  malade  s'éteint  le  30  juillet. 

L'autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être  rapportée 
pour  plusieurs  raisons.  C'est  d'abord  un  exemple  de  plus  de 
la  relation  qui  existe  entre  Tascite  et  la  nature  végétante 
des  tumeurs  ovariques.  Gundelach  et  Hadjès  en  ont  d'ailleurs 
déjà  tiré  parti  dans  leurs  thèses  pour  appuyer  leurs  conclu- 
sions. 

Les  végétations  dans  ce  cas  étaient,  il  est  vrai^  surtout 
internes  ;  mais  il  en  existait  aussi  à  la  surface  externe  ;  quel** 
ques^unes  même,  d'abord  intrakys tiques,  étaient  devenues 
externes  par  perforation  de  la  paroi  fibreuse  de  la  tumeur. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  notre  thèzse  (1886),  ainsi  que 
Gundelach  et  Hadjôs  Font  répété  depuis  lors,  Tascite  symp- 
tomatique  des  tumeurs  végétantes  de  l'ovaire  et  à  fortiori 
ces  tumeurs  végétantes  elles-mêmes  entraînent  un  pronostic 
particulièrement  grave  :  Tobservation  ci-dessus  en  fournit 
un  bel  exBmple. 

L'histoire  de  la  généralisation  dans  ce  cas  est  aussi  tout 
particulièrement  intéressante.  Faut-il,  ce  qui  paraît  vrai- 
semblable, considérer  la  petite  tumeur  du  sein  gauche 
constatée  depuis  vingt  ans  comme  antérieure  à  la  tumeur 
de  l'ovaire  ?  Ne  serait-elle  pas  aussi  bien  contemporaine  de 
celle-ci  qui,  dans  cette  hypothèse,  serait  restée  absolument 
latente  pendantcelaps  de  temps  ?  Il  est  littéralement  impos- 
sible de  déterminer  le  moment  précis  du  début  d'une  tumeur 
ovarienne.  Le  problème  ci-dessus  est  donc  insoluble,  il  nous 
paraît  d^ailleurs  d'importance  secondaire. 

Ce  qu'il  nous  paraît  plus  important  de  remarquer,  c'est  que 
cette  malade,  en  possession  d'un  néoplasme  depuis  vingt 
ans,  a  vu  depuis  un  temps  impossible  à  préciser  un  autre 
néoplasme  évoluer  indépendamment  du  premier  dans  un 
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autre  organe.  Oe  second  néoplasme  de  nature  maligne,  alors 
que  le  premier  affecte  tout  d'abord  des  caractères  de  béni- 
gnité absolue,  grossit  peu  à  peu,  devient  manifeste  en  1886, 
évolue  rapidement  depuis  lors  et  en  1887  nécessite  une  opé- 
ration. Trois  mois  après  cette  opération  la  tumeur  du  sein  se 
développe  et  se  transforme.  Cet  espace  de  trois  mois  est  assez 
court  pour  que,  si  nous  ne  nous  interdisions  pas  de  quitter  le 
domaine  des  faits  pour  celui  de  l'hypothèse,  il  nous  paraisse 
difficile  de  ne  pas  voir  entre  l'ovariotomie  et  la  transfor- 
mation de  la  tumeur  du  sein  autre  chose  qu'une  simple  coïn- 
cidence. La  tumeur  du  sein,  stationnaire  pendant  vingt  ans, 
est  maintenant  cliniquement  et  histologiquement  maligne  ; 
elle  récidive  par  deux  fois  en  moins  d'un  an;  et  la  deuxième 
récidive  en  février  1889  coïncide  avec  le  développement  de 
tumeurs  dans  l'abdomen.  Il  y  a  cette  fois  véritablement 
généralisation  du  cancer  et  la  malade  ne  tarde  pas  à  suc- 
comber. 

Nous  devons  signaler  que  cette  observation  est  encore,  à 
notre  connaissance  du  moins,  la  seule  dans  laquelle  un  épi- 
thélioma  kystique  de  l'ovaire  ait  été  suivi  d'un  cancer  du 
sein.  L'extension  au  péritoine  et  aux  organes  abdominaux 
est  pour  ainsi  dire  la  règle  lorsqu'il  y  a  généralisation:  l'ex- 
tension au  sein  n'avait  pas  encore  été  notée.  Nous  ne  pou- 
vons que  renvoyer  à  ce  sujet  aux  tableaux  qu'Hadjès  et  moi 
avons  dressés  dans  nos  thèses. 

Mais  le  cas  actuel  si  instructif  est  d'ailleurs  complexe. 
L'existence  depuis  longtemps  constatée  d'une  petite  tumeur 
dans  le  sein,  tumeur  ayant  vraisemblablement  précédé  la 
tumeur  ovarienne,  pourrait  expliquer  Papparition  du  cancer 
secondaire  en  ce  siège  exceptionnel.  Mais  toute  interpréta- 
tion plus  rigoureuse  des  faits  est  impossible,  car  bien  que 
tout  plaide  en  faveur  de  la  nature  primitivement  bénigne  de 
la  tumeur  du  sein,  et  que  tout  nous  autorise  à  considérer  la 
tumeur  ovarienne  comme  la  première  manifestation  clinique 
du  cancer  épithélial  chez  M""  B...,  il  nous  est  bien  impos- 
sible d'affirmer  ou  de  nier  catégoriquement  la  nature  épithé- 
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liale  de  la  petite  tumeur  du  sein  avant  son  accroissement  de 
volume.  La  connaissance  de  ce  fait  aurait,  dans  Tespèce, 
une  importance  capitale,  mais,  il  est  vrai,  purement  théo- 
rique ;  car  si  l'ignorance  de  la  nature  primitive  de  la  petite 
tumeur  du  sein  ne  permet  pas  d'interpréter  d'une  façon  indis- 
cutable ce  cas  comme  un  cas  d*épithélioma  primitif  de  l'ovaire 
avec  généralisation  secondaire  au  sein,  puis  au  péritoine,* il 
est  au  point  de  vue  clinique  absolument  évident  que  la  pre- 
mière tumeur  maligne  observée  chez  M"«  B...  est  la  tumeur 
ovarienne,  et  que  la  tumeur  du  sein  n'est  devenue  maligne 
qu'après  l'ablation  de  la  tumeur  ovarienne.  Peu  importe  alors 
que  la  tumeur  du  sein  ait  été  primitivement  de  nature  épi- 
théliale  ou  non,  elle  n'est  devenue  un  cancer  que  secondai- 
rement À  la  tumeur  de  l'ovaire. 

Au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique,  cette  obser- 
vation est  également  intéressante.  Les  tumeurs  secondaires 
appartiennent  bien  au  même  type  anatomique  que  la  tumeur 
primitive.  La  nature  maligne  épithéliomateuse,  aujourd'hui 
indiscutée,  des  kystes  et  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire,  y  est 
bien  mise  en  évidence. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

Traitement  de  la  blennorrhagle  chez  la  femme. 

I^e  siège  desjilté rations  blennorrhagiques  varie  suivant  les  cas  ; 
chez  les  prostituées  inscrites  ayant  déjà  subi  pour  la  plupart  une 
infection  de  longue  date,  l'urèthre  et  le  col  utérin  sont  presque  tou- 
jours atteints;  chez  la  clandestine,  n'ayant  subi  qu'une  infection 
récente,  l'urèthre,  le  vagin,  le  col  utérin  sont  affectés;  chez  la 
malade,  qui  vient  librement  consulter  parce  qu'elle  se  sent  conta- 
minée, c'est  surtout  la  vulvo-vaginlte  et  l'uréthrite  qu'on  constate. 
En  règle  générale,  à  la  période  aiguë,  l'uréthrite  et  la  vaginite 
dominent  la  scène;  dans  la  blennorrhagle  chronique,  c'est  l'endo- 
métrite  qui  persiste.  Chacune  de  ces  localisations  doit  être  traitée. 

lo  Vulvite,  —  La  vulvite  ne  s'observe  que  dans  les  cas  aigus, 
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et  cède  toujours  très  rapidement.  On  calmera  la  douleur  des  inflam- 
mations violentes  par  le  repos  au  lit  et  l'application  de  compresses 
glacées;  on  touchera  les  érosions  douloureuses  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  1/20  et  dès  que  l'intlammation  sera  un  peu 
modérée,  on  isolera  les  replis  cutanés  par  l'interposition  de  coton 
trempé  dans  une  solution  ds  sublimé  à  1/1000  ou  plutôt  de  biiodure 
à  1/4000. 

Lors  de  barthoîinité,  on  peut  quelquefois  obtenir  la  résolution 
par  des  applications  de  glace  ;  mais  dès  qu'il  y  a  de  la  fluctuation 
il  faut  inciser  largement,  laver  avec  une  solution  de  sublimé  ou  de 
biiodure  et  bourrer  de  gaze  iodoformée  le  foyer.  On  détruira  avec 
le  nitrate  d'argent  les  cryptes  glandulaires  atteintes  àefoUiculites. 

)<{•  YaginitH.  —  Pendant  la  période  suraiguë,  il  faut  se  borner  à 
modérer,  par  tous  les  moyens,  l'exagération  des  symptômes  (repos, 
abstention  de  nourriture  excitante,  régularisation  des  garde-robes^ 
bains  de  siège  2  fois  par  jour,  grands  bains  tous  les  deux  jours , 
application  entre  les  lèvres,  dans  le  pli  crural,  dans  le  sillon  anal, 
de  coton  hydrophile  pour  protéger  les  parties  voisines  contre  l'irri- 
tation des  liquides  vaginaux). 

Quand  l'inflammation  est  modérée,  on  fait  pratiquer  1  ou  2  fois 
par  jour  des  irrigations  au  biiodure  de  mercure  à  1/10000  ;  ces  lava- 
ges vaginaux  sont  faits  à  l'aide  de  Tirrigateur  ordinaire  coiffé  d'une 
canule  percée  de  trous  latéraux;  deux  litres  de  liquide  sont 
employés  chaque  fois;  puis,  suivant  l'ancien  conseil  de  Ricord,  la 
femme  étant  couchée  le  bassin  élevé,  on  fait  pratiquer  une  nouvelle 
injection  à  1/4000,  laissant  le  liquide  séjourner  quelques  minutes 
dans  le  vagin  ;  l'injection  écoulée  on  tamponne  le  vagin  avec  du 
coton  imbibé  de  glycérine  iodoformée  au  début,  saupoudré  de  tan- 
nin un  peu  plus  tard. 

En  10  à  15  jours  l'écoulement  vaginal  disparait  complètement. 

80  Uréthrite.  —  Les  balsamiques  sont  inefficaces; le  traitement 
local  réussit  au  contraire  à  merveille.  Au  début  l'uréthrite  blen- 
norrhagique  cède  souvent  à  une  seule  cautérisation,  faite  en  intro'^ 
duisant)  dans  la  première  moitié  du  canal,  un  crayon  de  nitrate 
d'argent  pur  ou  mitigé.  Plus  tard  on  pratique  une  instillation  quo- 
tidienne  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/50;  dans  les  cas 
chroniques,  dans  l'uréthrorrhée,  on  pourra  de  nouveau  recourir  à 
la  cautérisation  avec  le  crayon. 

4<>  Métriteé  ^  La  blennorrhagie  utérine  est  très  commune  et 
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reste  souvent  le  dernier  signe  d'une  blennorrhagie  disparue 
ailleurs;  c'est  une  cause  fréquente  de  récidive  et  de  réinoculation 
des  parties  voisines.  Chez  la  nullipare  le  col  utérin  est  ordinaire- 
ment seul  atteint;  le  corps  n'est  guère  pris  que  dans  les  cas  où 
l'utérus  a  été  soumis  à  une  ampliation  par  le  fait  de  grossesses  ou 
d'avortements. 

Le  curage  de  l'utérus,  suivi  d'injections  parasiticides,  peut  être 
tenté  dans  les  cas  absolument  rebelles  ;  mais,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent, introduit  aussi  profondément  que  possible,  est  plus  que  suffi- 
sante pour,  en  2  ou  3  fois,  obtenir  une  guérison  complète.  Lors  de 
métrite  ulcéreuse,  on  touchera  en  même  temps  l'ulcération  au 
nitrate  d'argent,  on  la  saupoudrera  de  salol,  ou  encore  on  appli- 
quera à  sa  surface  un  tampon  fortement  saupoudré  de  cette  subs- 
tance. Le  salol  a  une  action  surprenante  sur  les  ulcérations  du  col, 
blennorrhagiques  ou  autres. 

Enfin,  à  côté  du  traitement  local,  on  doit  instituer  un  traite- 
ment général^  dont  l'importance  est  considérable,  surtout  dans 
la  blennorrhagie  chronique  et  dont  les  amers,  les  ferrugineux,  les 
alcalins  ou  les  arsenicaux  font  les  principaux  frais. 

(D'après  Schmitt,  Rev.  méd.  de  l'Est,  1889,  p.  577.) 
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société   obstétricale  et  gynécologique  de   MOSCOU 
FONDÉE  EN  1888.  —  PREMIÈRE   ANNÉE 

Warnek.  Un  cas  d'hématomètre.  ^  La  femme  M.  entre  à  Thôpi* 
tàl  le  4  novembre  1887  avec  de  la  rétention  d'urine,  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et  un  développement  considérable  de  l'abdo- 
men. Agée  de  53  ans,  multipare,  bien  réglée  de  15  à  46  ans,  la 
malade  à  toujours  joui  d'une  santé  parfaite  autant  avant  que 
depuisla  cessation  des  règles  et  c'est,  brusquement,  le  l^r  octobre 
1887  que  débutèrent  les  accidents  :  douleurs  expulsives,  rétention 
d'urine,  constipation  opiniâtre,  vomissements,  frissons;  en  même 
temps,  la  malade  constata  l'existence  d'une  tumear  dans  le  bas- 
ventre  ;  cette  tumeur  durant  un  mois  augmenta  rapidement  au 
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point  d'atteindre  le  volume  d*un  utérus  gravide  au  sixième  mois. 
Elle  est  médiane,  ronde,  lisse,  rénitente,  non  fluctuante,  mate, 
peu  mobile  et  sensible  à  la  palpation,  elle  fait  d'autre  part  saillie 
dans  le  vagin  qu'elle  remplit  presque  entièrement  et  s'applique  à 
la  symphyse  pubienne.  11  n'y  a  pas  trace  de  col  de  Tutérus,  ni 
d'orifice  du  col.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  une  vague 
fluctuation  profonde  :  il  s'agit  donc  de  l'utérus  sénile  distendu  par 
un  épanchement  que  l'on  croit  purulent  grâce  à  la  fièvre  hectique 
(pyometra  retularum).  Cependant  trois  ponctions  aspiratrices 
faites  dans  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  n'amènent 
pas  une  goutte  de  liquide,  ce  qui  fait  rectifier  le  diagnostic  et 
reconnaître  qu'il  s'agit  d'un  épanchement  de  sang  coagulé. 

Le  6  novembre  la  tumeur  vaginale  est  incisée  sur  la  ligne 
médiane  dans  l'étendue  d'un  centimètre  ;  quelques  caillots  fibrineux 
absolument  incolores  et  inodores  sont  extraits  par  cette  ouver- 
ture dans  laquelle  on  place  ensuite  un  gros  drain.  Pendant  trois 
jours  des  lavages  antiseptiques  répétés  amènent  au  dehors  des 
caillots  fibrineux  en  grande  quantité  ;  puis  l'écoulement  diminue, 
le  10  novembre  il  devient  fétide,  le  1 1  novembre  la  malade  meurt 
avec  un  certain  ballonnement  du  ventre  et  une  dyspnée  violente. 

A  Vautopsie  on  trouve  l'utérus  fixé  aux  organes  voisins  par 
de  nombreuses  adhérences;  ses  parois  sont  hypertrophiées,  sa 
cavité  remplie  de  caillots  fibrineux  anciens,  entremêlés  de  masses 
ichoreuses  ;  il  en  est  de  môme  des  trompes  dont  la  gauche  est 
perforée  au  voisinage  de  l'ovaire,  d'où  péritonite  septique  mortelle. 

Toutes  ces  lésions  n'auraient  pu  se  produire  dans  le  cours  d'un 
seul  mois  ;  il  est  probable  que  la  cessation  des  règles  n'avait  été 
qu'apparente,  le  sang  continuant  à  s'accumuler  dans  l'utérus  grâce 
à  l'oblitération  de  l'orifice  du  col  utérin  ;  les  causes  de  cette  sté- 
nose sont  d'ailleurs  restées  inconnues. 

Kalabine.  Un  cas  de  grossesse  extra-utérine  traitée  par  l'élec- 
tricltô. — La  malade,  âgée  de  30  ans,  mère  de  deux  enfants,  redevient 
enceinte  une  troisième  fois  ;  elle  éprouve  d'abord  les  symptômes 
habituels  de  la  grossesse,  mais  34  jours  après  les  dernières  règles 
qui  avaient  eu  lieu  le  17  août  1887,  surviennent  des  douleurs  vio- 
lentes dans  le  bas- ventre,  à  droite  principalement,  des  crises  dou- 
loureuses se  reproduisent  les  jours  suivants  jusqu'au  l®"^  octobre  et 
le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  est  établi  dès  ce  moment 
par  le  D»*  Lebedeflf. 
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Le  8  octobre,  la  douleur  revient  accompagnée  de  p&leur,  de 
sueurs,  de  vomisBements  ;  les  accidents  continuent  jusqu'au  14  oc- 
tobre avec  des  périodes  de  rémission  et  d'aggravation.  Ënûn,  après 
une  crise  douloureuse  d'une  violence  extrême,  la  malade  présente 
tous  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne  grave  et  le  professeur 
Sneguireff  confirme  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  à  gauche.  18oc- 
tobre,  nouvelle  hémorrhagie,  état  de  shock  pendant  3  heures.  Le 
toucher  fait  reconnaître  l'existence  dans  le  cul-de-sac  gauche  d'une 
tumeur  tendue,  fluctuante,  animée  de  battements,  couverte  de 
vaisseaux  extrêmement  dilatés.  Le  23  octobre,  hémorrhagie  interne, 
shock  pendant  4  heures.  25  octobre,  chute  de  la  caduque  utérine 
complète.  26  octobre,  la  tumeur  remplit  le  petit  bassin,  la  fosse  iliaque 
gauche,  dépasse  l'ombilic  de  25  millim.  environ;  tout  le  ventre  est 
ballonné  et  douloureux. 

L'état  général  s'étant  légèrement  amélioré,  on  procède  à  Télec- 
trisation  de  la  tumeur  à  l'aide  d'un  courant  continu  d'intensité 
croissante  jusqu'à  40  milliampères.  Le  pôle  négatif  appliqué  sur 
la  portion  vaginale  de  la  tumeur  est  représenté  par  une  sonde  en 
platine  garnie  de  coton  hydrophile  humide  pour  protéger  la 
muqueuse  contre  l'action  destructive  du  courant.  Au  pôle  positif 
se  trouve  la  plaque  ventrale  d'Apostoli.  La  première  séance  dure 
10  minutes.  Les  suivantes  sont  faites)  le  27  octobre,  le  31  octobre, 
les  2,  5,  6,  8,  12  novembre. 

L'état  général  s'améliore  dès  la  première  séance,  la  tumeur 
diminue  pour  reprendre  le  volume  primitif  au  bout  de  peu  de  jours. 
Le  15  novembre  on  procède  à  l'électropuncture  (28  éléments, 
100  milliampères)  qui  est  suivie  d'un  écoulement  sanguin  par  le 
vagin.  Le  20  novembre  l'électrisation  est  reprise  ;  la  malade  subit 
encore  six  séances  sous  l'influence  desquelles  la  tumeur  se  réduit 
au  tiers  de  son  volume  primitif.  De  nouveaux  accidents  surviennent 
à  cette  période  de  la  maladie,  l'évolution  de  la  tumeur  subit  des 
fluctuations  diverses,  le  traitement  par  l'électricité  est  repris  vers 
la  fin  de  décembre,  continué  jusqu'en  février  1888.  La  malade  peut 
enfin  être  considérée  comme  parfaitement  guérie.  La  tumeur 
réduite  d'abord  au  volume  d'une  pomme,  descend  enfin  à  celui 
d'une  noix  ;  elle  est  dure,  non  pulsatile,  mobile,  siégeant  en  arrière 
et  à  gauche  de  l'utérus.  L'état  général  est  parfait. 

Wabnëk  signale  à  propos  de  cette  communication  un  autre  cas  de 
grossesse  extra-utérine  observée  par  lui  et  guérie  parle  traitement 
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électrique  ;  la  malade,  âgée  de  97  ans,  présentait  en  janvier  1888 
les  signes  de  probabilité  de  la  grossesse  en  même  temps  qu'une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  au  niveau  de  la  trompe 
gauche.  L'électropunoture  fut  pratiquée  comme  dans  le  cas  de 
Kalabine  (40  éléments  Schpammer,  2  minutes)  et  la  tumeur  dimi- 
nua rapidement  et  sans  accidents. 

Nedswetrky.  Trois  cas  de  grossesse  extra-utérine.  —  1^  Femme 
de  26  ans,  enceinte  de  deux  mois,  présente  dès  le  début  des  phé- 
nomènes douloureux,  des  symptômes  d'hémorrhagie  interne,  aux- 
quels elle  succombe  n'ayant  subi  d'autre  traitement  que  le 
repos. 

8o  Femme  de  97  ans,  enceinte  de  2  mois,  ayant  présenté  les 
symptômes  d'une  hémorrhagie  interne,  est  soumise  au  traitement 
par  les  courants  continus  pendant  un  mois,  la  guérison  est  obte- 
nue sans  accidents  et  complètement  par  régression  de  la  tumeur. 

30  Femme  de  S6  ans,  enceinte  de  4  mois,  présentant  des  acci- 
dents graves  tels  que  métrorrhagies,  hémorrhagies  internes,  dou- 
leurs vives,  est  rapidement  améliorée  par  le  traitement  électrique  ; 
après  cinq  séances  les  métrorrhagies  s'arrêtent,  la  tumeur  dimi- 
nue, après  la  vingtième  surviennent  des  douleurs  expulsives,  des 
pertes  sanguines  et  enfin  Texpulsion  de  membranes  ;  au  bout  de 
30  séances  la  tumeur  est  solide,  petite  ;  la  malade  peut  être  con- 
sidérée comme  guérie. 

Le  rapporteur  fait  observer  à  propos  de  la  régression  du  kyste 
fœtal  que  sa  résistance  au  courant  (exprimée  en  ohms)  augmente 
parallèlemen  t  à  sa  consistance,  d^où  11  suit  qu^en  mesurant  la 
résistance  de  la  tumeur  on  se  rendra  compte  de  l'influence  du  trai- 
tement. 

Alexâxdbofi'.  Un  cas  d'arrêt  de  développement  des  organes  géni- 
taux. —  La  malade  présentée  à  la  Société,  âgée  à  ce  moment  de  49 
ans,  s'est  mariée  à  16  ans,  a  subi  à  Tàge  de  25  ans  une  opération 
sanglante  dont  le  but  était  la  dilatation  d'un  vagin  rudimentaire 
et  n'a  jamais  été  réglée.  Elle  avait,  par  contre,  un  flux  hémorrhoï- 
daire  périodique,  revenant  tous  les  mois  depuis  l'ftge  de  20  jusqu'à 
43  ans.  Les  organes  génitaux  externes  sont  d'aspect  normal  ;  le 
vagin  est  représenté  par  un  cul-de-sao  de  18  millim.  de  profondeur  ; 
il  n'y  a  pas  d'utérus;  la  palpation  attentive  permet  de  sentir  une 
corde  qui  se  dirige  de  bas  en  haut  et  à  droite  et  en  connexion  avec 
cette  corde  une  tumeur  dans  la  fosse  Iliaque  ;  cette  tumeur  de  la 
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grosseur  d'un  poing,  bosselée^  douloureuse  est  selon  toute  appa- 
rence un  ovaire  kystique. 

BoLOWiEFF.  Opération  césarienne  par  le  procédé  de  Porro.  — 
Il  s'agit  d'une  femme  de  32  ans,  arrivée  au  terme  de  la  gros  • 
sesse  et  atteinte  de  rétrécissement  extrême  du  bassinet  du  vagin  ; 
ce  dernier  est  rétréci  par  des  brides  cicatricielles  au  point  d'admet- 
tre à  peine  un  doigt  et  présente  de  plus  une  fistule  vésico-vagi- 
nale  restée  rebelle  à  toutes  les  interventions.  Ces  lésions  sont  le 
résultat  d'un  premier  accouchement  très  laborieux  qui  avait  eu 
lieu  3  ans  auparavant. 

L'accouchement  naturel  ne  pouvait  être  espéré  dans  de  sembla- 
bles conditions  ;  il  aurait  même  été  impossible  d'extraire  par  frag- 
ments le  fœtus  sacrifié,  aussi  procéda- t-on  à  Topération  césarienne 
24  heures  après  le  début  du  travail. 

La  paroi  abdominale  incisée  on  se  trouve  en  présence  de  la 
vessie  distendue,  à  parois  minces,  altérées  ;  le  cathétérisme  est 
impossible  et  la  vessie  est  vidée  par  une  ponction.  L'utérus  ne  se 
contracte  pas  et  l'on  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  l'attirer 
au  dehors,  de  sorte  que  l'incision  qui  s'étend  du  pubis  jusqu'à 
4  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  est  encore  agrandie. 
Enfin  une  contraction  survient,  l'utérus  sort  de  la  cavité  abdomi- 
nale qui  est  fermée  aussitôt  par  le  rapprochement  des  bords  de  la 
plaie.  Une  ligature  est  préparée,  mais  non  encore  faite  sur  le  col 
de  l'utérus  ;  l'incision  du  corps  de  l'utérus  ne  donne  pasune  goutte  de 
sang  et  l'enfant  bien  vivant  est  facilement  extrait  par  les  épaules  ; 
on  note  à  ce  moment  l'odeur  putride  des  enveloppes  des  poches. 
La  ligature  est  serrée  au  col  de  l'utérus  le  corps  enlevé  au  bistouri 
et  le  moignon  suturé  à  la  paroi  abdominale  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie. 

La  malade  se  trouve  bien  durant  le  premier  jour,  meurt  40  heu- 
res après  l'opération  de  péritonite  aiguë.  On  reconnaît  à  l'autopsie 
quela  paroi  supérieure  de  la  vessie  sphacélée  est  le  point  de  départ 
de  la  péritonite. 

Le  rapporteur  fait  suivre  cette  observation  de  l'historique  com- 
plet de  la  question  et  examine  les  indications  de  l'opération  de 
Porro  :  septicémie,  rupture  utérine,  rétrécissement  cicatriciel  du 
vagin,  métrorrhagie  atonique  pendant  l'opération  césarienne  clas- 
sique, myômes,  ostéomalacie. 

SoKOLOFF.  Un  cas  d'absence  du  vagin.  —  Femme  de  20  ans,  non 
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réglée,  mariée  depuis  7  mois.  Tout  le  corps  est  normalement 
développé  ;  il  en  est  de  même  de  la  vulve.  L'hymen  présente  à  sa 
partie  supérieure  un  orilice  admettant  facilement  le  doigt,  mais 
en  arrière  de  cette  membrane  le  doigt  rencontre  immédiatement 
des  parties  molles.  Le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpation  fait 
sentir  très  haut  sur  la  ligne  mé<iiane  l'utérus  de  forme  absolu- 
ment normale,  mais  triplé  de  volume  ;  il  est  mobile  et  indolent, 
les  ovaires  ne  peuvent  être  sentis.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  est  facilement  suivie  par  le  rectum,  ce  qui  montre  bien  l'ab- 
sence du  vagin  ;  il  est  cependant  possible,  étant  donné  le  glissement 
latéral  du  col  de  rutérus,que  la  partie  supérieure  du  vagin  existe. 

Ce  cas  d'absence  du  vagin  est  donc  remarquable  surtout  par  la 
présence  d'un  utérus  normal  quant  à  sa  forme,  mais  hypertrophié 
ou  distendu.  Le  rapporteur  n'admet  pas  Thématomètre  pour  plu- 
sieurs raisons  :  l'atrésie  congénitale  de  l'orifice  du  col  est  presque 
inconnue,  les  ovaires  font  certainement  défaut  chez  la  malade, 
d'autant  plus  que  les  7nolimina  menstriialia  n'ont  jamais  eu 
lieu,  enfin  il  n'y  a  pas  d'hématocolpos,  puisque  le  col  est  conique. 

Zaiâitzky.  Dix-huit  laparohystérectomies  sus-vaginales  par  le 
procédé  de  Schrôder.  —  Dans  tous  ces  cas  l'hystérectomie  a  été 
faite  pour  des  affections  parfaitement  diagnostiquées  :  16  fois  pour 
cause  de  fibromes  multiples  ou  interstitiels,  2  fois  à  cause  des 
adhérences  nombreuses  avec  les  ovaires  kystiques  chez  des  femmes 
vieilles.  Sur  18  opéréss  il  y  a  eu  4  morts  et  14  guérisons,  mais  il 
faut  noter  qu3  trois  insuccès  appartiennent  aux  cinq  premiers  cas. 
Les  observations  sont  relatées  en  détail  dans  le  n^  23  de  la  Revue 
de  médecine, 1^8S. 

Remisoff.  Le  massage  en  gynécologie.  —  Le  rapporteur  fait  l'ex- 
posé de  la  méthode  de  Brandt  qu'il  applique  avec  quelques  modifi- 
cations de  détail  et  cite  l'observation  d'un  cas  particulièrement 
heureux  :  prolapsus  utérin  datant  de  six  ans  chez  une  femme  de 
62  ans  ;  après  la  sixième  séance  lutérus  réduit  se  maintient,  après 
la  onzième  la  guérison  est  complète. 

SoLOWiËFF.  Traitement  de  la  présentation  frontale.  —  Cette  pré- 
sentation de  Textrémité  céphalique  incomplètement  défléchie  est 
justement  considérée  comme  étant  Tune  des  plus  fâcheuses.  11  est 
exceptionnel  de  voir  la  transformation  spontanée  en  présentation 
de  la  face  ou  du  sommet,  et  c'est  le  plus  p.ouvent  à  la  version  qu'on 
a  eu  recours  dans  ces  conditions. 
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Spiegelberg  a  mis  en  doute  la  possibilité  de  fléchir  et  de  main-* 
tenir  fléchie  la  tête  que  la  conformation  du  bassin  force  à  ge  redres- 
ser, tandis  que  deux  cas  observés  par  le  rapporteur  montrent  la 
facilité  avec  laquelle  on  pourrait  quelquefois  transformer  la  pré- 
sentatipn  frontale  en  présentation  faciale  ;  dans  cette  dernière  l'ac- 
couchement se  termine  presque  toujours  spontanément. 

l'«  Obs.  —  Grossesse  à  terme,  dilatation  complète,  membranes 
rompues.  Le  doigt  rencontre  d'abord  la  saillie  frontale,  à  droite  la 
fontanelle  antérieure,  à  gauche  la  racine  du  nez  ;  les  progrés  du 
travail  engagent  et  fixent  la  tôte  dans  cette  situation.  On  arrive 
alors  à  accrocher  avec  le  doigt  la  mâchoire  supérieure  et  à  défléchir 
complètement  la  tète.  Trente-cinq  minutes  après  l'intervention 
l'accouchement  par  la  face  était  terminé  sans  accident. 

2«  Obs.  — Grossesse  à  terme,  léger  rétrécissement  du  bassin,  dila- 
tation de  14  millim.,  présentation  du  sommet.  Au  bout  de  six 
heures  la  dilatation  est  de  8  cent.,  la  tète  est  engagée,  défléchie.  La 
fontanelle  antérieure  est  en  avant  et  à  gauche,  la  racine  du  nez 
à  droite  et  en  arrière.  Une  heure  après  l'engagement  n*a  pas 
changé  et  Ton  procède  à  la  déflexion  de  la  tète  comme  dans  le  pre- 
mier cas  ;  la  nouvelle  présentation  est  maintenue  pendant  30  mi- 
nutesy  la  rotation  se  fait  normalement  et  l'accouchement  spontané 
est  terminé  2  heures  10  minutes  plus  tard. 

Eabalike.  De  l'emploi  de  l'électricité  en  gynécologie.  —  Le  trai- 
tement par  l'électricité  appliqué  aux  corps  fibreux  de  Tutérus 
suivant  la  méthode  d'Apostoli  a  donné  les  résultats  suivants  :  les 
courants  continus  n'amènent  pas  la  disparition  des  tumeurs^  ni 
même  une  diminution  durable.  Il  y  a  par  contre  un  amendement 
rapide  et  souvent  la  disparition  des  accidents  tels  que  douleurs, 
hémorrhagies,  etc.  Dix  observations. 

Warmek.  — r  Les  effets  cliniques  de  l'électricité  sont  fort  diflé- 
rents  selon  qu'on  se  sert  de  courants  faradiques  ou  galvaniques, 
de  l'anode  ou  delà  cathode.  L'anode  vers  laquelle  se  déposent  les 
acides  tend  à  la  formation  d'une  eschare  sèche  et  consécutivement 
d'une  cicatrice  rétractile,  c'est  le  pôle  hémostatique  ;  la  cathode  au 
contraire  est  congestionnante,  dialy tique,  favorise  la  résorption. 
Aussi  importe-t-il  de  varier  le  mode  d'emploi  de  l'électricité  suivant 
les  maladies  et  les  différentes  périodes  d'une  même  affection.  Ainsi 
l'électricisation  positive  est  indiquée  au  début  du  traitement  des 
fibromes  pour  combattre  les  hémorrhagies,  tandis  que  la  destruc- 
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tion,  la  résorption  de  ces  mômes  tumeurs  est  consécutivement 
obtenue  par  Télectrolyse  négative.*  De  même,  dans  la  première 
période  de  la  niétrite  chronique,  c'est  le  pôle  positif  qui  doit  amener 
rinvolution  de  Tutérus,  tandis  que  la  dysménorrhée  douloureuse 
de  la  deuxième  phase  de  la  métrite  indique  Télectrisation  négative. 
2  observations  de  ce  dernier  genre. 

Galaktionoff.  —  31  cas  d*affections  gynécologiques  traitées  par 
l'électricité.  Pour  les  fibromes  de  l'utérus  le  rapporteur  a  des  ré- 
sultats pareils  à  ceux  de  Kabaline.  Dans  la  métrite  chronique  et  les 
déviations  de  Tutérus  ramélioratioiL^  rapide  et  sérieuse  surtout 
au  point  de  vue  des  ^>érâ^]^^^slV§<£]^y^^HX.. 

OusPENSKY.  —  (M^aes  oUftifvaiions^fem  le  traitement  par 
rélectricité.  FemnjeCQe  ^^Mia^^^f  toV^"  ôftrome  intraligamen- 
teux  avec  pelvipéirtonitl^OTTtttiique.  A  la  3®  œance  d'électrisation 
la  malade  est  pri8e\|ç<{îj^ml5TeSÏfff^^JÔ^  20  M.  A.),  à  lalO«, 
petite  syncope,  accès  a«^éîv^f^^^^j?i^tique  ensuite  Télectro- 
puncture  avec  toutes  lespïÔcatrtttJnsantisep  tiques,  la  malade  a 
des  frissons,  sa  température  monte  à  40<»  d'une  façon  passagère. 
La  malade  sort  très  améliorée,  mais  la  tumeur  n'a  guère  diminué. 

Chez  une  autre  malade  il  se  développe  rapidement  une  endomé- 
trîte  septique,  tandis  que  le  ûbrome  diminuait  à  chaque  séance,  la 
cavité  utérine  irrégulière,  longue  de  16  cent,  était  difficile  à  anti- 
septiser.  Enfin  12  cas  d'affections  inflammatoires  chroniques  et  une 
grossesse  extra-utérine  traitées  et  guéries  par  Télectrisation. 

Zatonsky.  Obs.  1.  —  Femme  de  22  ans,  porteuse  d'une  tu- 
meur fibreuse  énorme.  Après  la  5^  électrisation  on  voit  s'éliminer 
10-15  masses  dures,  grisâtres,  grosses  comme  des  noisettes  et  des 
noix.  En  14  jours  la  tumeur  a  diminué  de  moitié,  s'est  dissociée  en 
trois  fibromes  distincts  et  reste  stationnaire  ensuite.  De  nouvelles 
métrorrhagies  survenues  deux  mois  plus  tard  sont  arrêtées  en  trois 
séances. 

Obs.  2,  —  Femme  de  22  ans,  se  présente  avec  une  métrorrhagie 
qui  dure  depuis  8  semaines  et  des  douleurs  hypogastriques.  Le 
cul-de-sac  gauche  est  occupé  par  une  tumeur  dure,  mobile,  grosse 
comme  une  orange,  qui  disparait  sans  laisser  de  traces  en  8  jours 
pendant  lesquels  on  a  fait  neuf  électrisations. 

Obs.  3.  —  La  malade  atteinte  de  fibromes  multiples  meurt  de 
septicémie  dans  le  cours  du  traitement. 

Obs*  4  et  5.  —  Tumeurs  fibreuses  considérables  réduites  à  l'état 
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de  petites  masses  insignifiantes:  a)  9  séances,  un  mois  ;  b)  20  séances 
2  mois. 

Obs.  6.  —  Salpingite  et  paramétrite  chroniques  donnant  lieu  à 
des  phénomémes  de  compression.  Les  courants  interrompus  au 
début,  les  courants  continus  ensuite  font  disparaître  l'exsudat 
complètement. 

Obs.  7.  —  Antéilexion, paramétrite  scléreuse  postérieure;  en  deux 
mois  Texsudat  diminue  beaucoup,  Tutérus  tend  à  revenir  à  sa 
position  anormale. 

NoLTCHiKi.  Obs.  1.  —  Hematosalpinxex  graviditate  extrauterina 
tubaria.  Une  seule  électropuncture  est  faite  dans  la  tumeur^  écoule- 
ment de  sang  par  le  vagin  que  l'on  tamponne  pendant  deux  jours. 
La  malade  sort  au  bout  de  huit  jours  avec  une  tumeur  du  volume 
d^un  œuf,  qui  ne  cause  plus  aucune  gène. 

Obs.  2.  —  Femme  de  84  ans,  présente  un  kyste  de  l'ovaire  droit 
et  un  fibrome  de  l'utérus  du  volume  d'une  tète  fœtale.  Le  fibrome 
traité  par  l'électropuncture  répétée  quatre  fois  est  réduit  en  deux 
mois  au  volume  d'une  petite  orange.  La  malade  est  ensuite  délivrée 
du  kyste  par  une  laparotomie  dans  le  cours  de  laquelle  l'opérateur, 
le  professeur  Snéguirefif  constate  l'existence  de  la  petite  tumeur 
fibreuse  intraligamenteuse  gauche. 

W.  F.  Sneguireff  arrive  aux  conclusions  suivantes  en  se  basant 
sur  les  travaux  de  la  Société  de  gynécologie  et  sur  son  expérience 
personnelle  :  Tanode  du  courant  galvanique  et^t  un  agent  hémo- 
statique de  premier  ordre,  ainsi  que  Ta  établi  À^postoli,  mais  la 
durée  de  cette  hémostase  est  variable  et  indéterminée. 

1^  Les  fibromes  restent  stationnaires  ou  diminuent,  mais  ne 
disparaissent  pas  complètement.  Il  y  a  eu  des  cas  d'insuccès  et 
d*aggravation  des  symptômes  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  cas  mortels  autres 
que  ceux  causés  par  des  fautes  d'antisepsie. 

Il  est  certain  que  les  fibromes  si  différents  par  leur  situation,  leur 
plus  OU  moins  grande  richesse  en  vaisseaux,  leur  dégénération  ne 
sont  pas  tous  justiciables  du  traitement  électrique.  Les  tumeurs 
interstitielles  sont  celles  qui  cèdent  le  mieux  aux  courants  continus 
sans  piqûre.  Quand  elles  se  présentent  sous  forme  de  dégénéres- 
cence fibreuse  de  l'utérus,  les  fibromes  étant  dépourvus  de  capsu- 
les^ on  se  sert  avantageusement  du  courant  faradique  qui  provoque 
des  contractions  énergiques  de  l'organe.  Sous- séreux  et  intraliga- 
menteux  les  fibromes  sont  traités  par  Télectropuncture  négative 
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durant  5-10  minutes  avec  un  courant  de  100-250  M.  A.  ;  la  tumeur 
se  ratatine,  se  condense  et  descend  dans  le  bassin,  au  point  de 
troubler  parfois  la  miction.  L'électropuncture  est  inoflfensive.  Quant 
à  la  dégénérescence  kystique  comme  conséquence  de  Télectrolyse, 
ainsi  que  Tout  dit  Gehrunget  Van  de  Warkerle  fait  est  admissible 
à  priori  ;  en  tout  cas  le  ûbrome  kystique  ne  devrait  pas  être  soumis 
à  ce  traitement. 

2^  Les  déviations  et  déplacements  de  lutérus  sont  traités  avec 
succès  par  les  courants  galvaniques  et  surtout  faradiques  ainsi 
que  Font  établi  Lopthorn  Smith  et  Fry,  ce  dernier  pour  les  malfor- 
mations, atrésies  congénitales. 

30  Parmi  les  affections  inflammatoires  l'auteur  a  eu  le  plus  de 
succès  dans  le  traitement  de  la  paramétrite  et  de  Thydrosalpinx ; 
Télectrolyse  fait  disparaître  en  peu  de  temps  des  exsudats  déjà 
anciens.  Dans  un  cas  Thydrosalpinx  avait  été  constaté  dans  le 
cours  d'une  laparotomie,  mais  la  poche  une  fois  vidée  fut  laissée  en 
place  à  cause  des  adhérences  nombreuses  et  des  gros  vaisseaux 
voisins  ;  deux  mois  plus  tard  Ihydrosalpinx  était  revenu  ;  il  dis- 
parut et  cette  fois  définitivement  après  une  seule  électropuncture. 

40  Troubles  fonctionnels.  L'application  du  pôle  positif  dans  la 
ménorrhagie,  du  pôle  négatif  dans  l'aménorrhée  est  un  moyen  sûr 
et  puissant.  L'électrisation  vaginale  bipolaire  combat  rapidement, 
en  quelques  séances,  les  phénomènes  douloureux  tels  qu'oopho- 
ralgie,  vaginisme  ;  enfin  l'auteur  a  souvent  vu  le  prurit  vulvaire 
disparaître  en  trois  ou  quatre  électrisations. 

Sept  cas  de  grossesse  tubaire  traités  par  l'électropuncture  ont 
guéri  et  sans  accidents.  L'électropuncture  est  faite  tous  les  huit 
ou  quinze  jours  avec  une  force  de  40  à  60  M.  A.  Les  malades  ne 
supportent  pas  de  courant  plus  intense  sans  chloroforme. 

M.   WiLBOUSCHEVITCH 
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Novembre  et  décembre  1889. 

G  novembre.  —  M.  Terrillon  fait  une  communication  sur  la  tré- 
panation de  l'os  iliaque  pour  évacuer  les  collections  purulentes  du 
bassin.  Après  avoir  rappelé  que  plusieurs  auteurs  ont  conseillé 
d'échancrerla  crête  iliaque  pour  permettre  un  libre  drainage,  M.  Ter- 
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rillon  dit  qu'il  a  cherché  à  agir  d'une  manière  analogue  pour  les  abcès 
qui  descendent  au-dessous  du  détroit  supérieur.Pour  ceux-lâ,en  effet, 
il  est  assez  fréquent  que  les  débridements  classiques  ne  puissent 
pas  suffire  à  tarir  une  suppuration  entretenue  par  un  bas-fond  inac- 
cessible où  stagnent  les  sécrétions.  Deux  fois,  M.  Terrillon  a  eu 
à  traiter  des  sujets  qui  portaient  ainsi  des  fistules  inguinales  inter- 
minables, dont  l'une  était  probablement  d'origine  osseuse.  Il  amis 
Tos  iliaque  à  nu  eu  arrière  du  grand  trochanter,  l'a  perforé,  est 
arrivé  au-dessous  du  détroit  supérieur,  a  drainé  la  poche  par  son 
point  le  plus  déclive  et  les  malades  ont  guéri. 

M.  KiRMissoN  conteste  qu'avec  les  points  de  repère  donnés  par 
M.  Terrillon  on  arrive  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Il  déclare 
d'ailleurs  que  cette  trépanation  est  une  excellente  opération  et  il 
vient  d'obtenir  par  elle  une  amélioration  remarquable  pour  un 
abcès  pelvien  de  coxalgie.  Il  rappelle  à  ce  sujet  un  travail  récent 
de  Rinne  (de  Greifwald). 

M.  BouiLLY  a  réséqué  un  large  fragment  de  l'os  coxalpour  éva- 
cuer une  collection  stagnante,  l'observation  a  été  publiée  par 
Petitot  (Thèse  Paris,  1883).  Il  insiste  sur  la  différence  de  pronostic 
des  abcès  iliaques  selon  leur  nature  :  non  tuberculeux  ils  guéris- 
sent aisément,  et,  si  on  opère  de  bonne  heure,  la  trépanation  est  en 
général  inutile  ;  tuberculeux,  il  sont  rebelles  à  peu  près  à  toutes 
les  thérapeutiques. 

M.  Despbés  a  trépané  l'os  iliaque  en  1878  à  un  blessé  de  1870 
auquel,  en  1874,  M.  LeDentu  avait  extrait  une  balle  et  qui  ensuite 
avait  eu  une  récidive,  après  une  longue  période  de  cicatrisation, 
mais  cette  opération  n'est  pas  neuve  :  elle  est  indiquée  par  Ledran. 

M.  Terrillon  dit  qu'il  a  trépané  dans  un  point  où  l'opération 
n'est  pas  classique  et  il  maintient,  contre  M.  Kirmisson,  que  le 
trou  aboutit  au-dessous  du  détroit  inférieur. 

M.  P0LA.1LLON  fait  connaître  deux  procédés  pour  restaurer  rare- 
thre  chez  la  femme  :  1^  ûstule  rebelle  à  toute  une  série  d'inter- 
ventions. M.  Polaillon,  à  l'aide  de  deux  incisions  transversales  a 
mobilisé  un  pont  de  muqueuse  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre 
juste  au-dessus  de  la  fistule.  Ce  pont  ayant  été  abaissé  et  suturé  aux 
bords  avivés  de  la  fistule,  sa  muqueuse  faisait  dès  lors  partie  de  la 
paroi  vaginale  et  au-dessus  de  lui,  entre  lui  et  les  tissus  d'où  on 
venait  de  le  séparer  peu*  dissection,  il  existait  un  canal  qui  se  ci- 
catrisa autour  d'une  sonde  à  demeure  ;  2^  absence  congénitale  de 
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toute  la  paroi  inférieure.  Restauration   en  suturant  sur  la  ligne 
médiane  la  lame  interne  des  petites  lèvres  dédoublées. 

21  novembre.  —  M.  Assaky  propose  de  pratiquer  l'hystéropezie 
sans  laparotomie,  en  prenant  ave -5  une  aiguille  courbe  l'utérus  ap- 
pliqué par  la  pesanteur  au-dessus  du  pubis^  le  bassin  étant  surélevé 
et  renversé,  dans  la  position  préconisée  par  Frendelenburg  pour  la 
taille  hypogastrique.  Mais  dans  l'opération  de  M.  Assaky  une  anse 
intestinale  interposée  a  été  reconnue  parla  percussion  et  il  a  fallu, 
pour  récarter,  recommencer  la  manœuvre.  Aussi  MM.  Pozzi  et 
Terrier  s'élôvent-ils  contre  cette  méthode,  qui  d'ailleurs  n'est  pas 
neuve,  ainsi  qu'il  appert  de  la  thèse  de  Dumoret  (1). 

28  novembre.  —  A  propos  de  cette  communication,  M.  Roux  (de 
Lausanne)  adresse  une  observation  où  il  a  constaté,  après  avoir 
ouvert  le  ventre,  qu'il  y  avait  une  anse  intestinale  en  avant  de 
l'utérus,  bien  qu'avant  l'opération,  et  jusqu'à  l'ouverture  du  péri- 
toine, il  ait  cru  pouvoir  exclure  cette  idée,  si  bien  qu'il  avait  failli 
recourir  à  l'hystéropexie  sans  laparotomie.  Il  condamne  donc  cette 
opération. 

11  décembre.  —  M.  Richelot  fait  une  communication  sur  le 
traitement  des  rétro-déviations  utérines  par  Vhystéropexie  vagi" 
naïe  (voyez  Annales). 

M.  Pozzi  fait  remarquer  que  la  traction  a  pour  point  d'appui 
le  périnée  ;  mais  n'est-ce  pas  le  sable  mouvant  que  le  périnée  en 
général  flasque  des  femmes  à  rétro-déviation  ?  Et  comme  l'on  sait 
que  l'amputation  du  col  et  le  curage  ont  par  eux-mêmes  d'excellents 
effets,  il  ne  faut  pas  trop  proclamer  les  bienfaits  de  la  suture  de 
Nicoletis. 

M.  QuÉNU  insiste  sur  cette  manière  de  voir. 

M.  Championnière  ajoute  que  toutes  les  interventions  sanglantes 
que  l'on  a  préconisées  ont  des  effets  favorables,  mais  temporaires. 
Elles  agissent  comme  une  saignée,  et  Chapman  a  bien  démontré 
que  la  congestion  utérine  joue  un  rôle  dans  les  accidents  des 
déviations.  Mais  il  faut  suivre  ces  malades.  La  cause  première 
de  leurs  souffrances  est  tout  autre,  elle  réside,  en  général,  dans  des 
lésions  des  annexes.  Aussi  voit-on  ces  souffrances  récidiver  d'habi- 
tude, môme  après  la  laparohystéropexie^  et  le  seul  remède  est  alors 
dans  l'ablation  des  annexes  malades. 


(1)  Ck)nçue  théoriquement  en  1882  par  Laneva,  cette  méthode  n'a  toute- 
fois jamais  été  employée  par  lui.  (Dumoret,  p.  21.) 
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M.  BoutLLY  trouve  exagérées  les  assertions  de  M.  Champion- 
nière.  Dire  que  nlmporte  quel  acte  sanglant  amène  des  soulage- 
ments, c'est  donner  raison  à  la  chirurgie  empirique  ;  on  n^amé- 
liore,  on  ne  guérit  les  malades  que  si  on  pose  un  diagnostic  exact 
et  complet.  Oui,  les  lésions  des  annexes  sont  fréquentes  ;  il  faut  les 
diagnostiquer,  et  si  elles  existent  s'attaquer  à  elles.  Mais  aussi  il  y  a 
des  déviations  qui  sont,  en  soi,  la  cause  des  accidents.  Alors  le 
redressement  peut,  à  lui  seul,  donner  une  cure  complète  instanta- 
née. En  particulier,  il  y  a  des  rétroflexions  pures,  fort  gênantes,  que 
la  pose  d'un  pessaire  de  Hodge  pendant  plusieurs  mois,  après 
redressement  à  l'hystéromètre,  peut  guérir  définitivement  (1). 
*  M.  TiLLAux  résume  une  observation  de  rétroilexion  accidentelle 
et  instantanée,  guérie  par  le  redressement  immédiat  (voir  Anna- 
lesy  décembre  1889,  p.  405). 

M.  Trélat,  après  avoir  rappelé  que  les  discussions  sur  le  rôle  des 
déviations  dans  les  douleurs  pelviennes  sont  loin  d'être  récentes,  af- 
firme que  les  éléments  dont  il  faut  tenir  compte  sont  multiples,  qu'en 
particulier  la  métrite  est  importante  parmi  ces  éléments.  Mais 
souvent  une  flexion  cause  la  métrite  d'un  utérus  qui  se  vide  mal  ; 
sous  peine  de  récidive  il  faut  après  curage  redresser  ces  utérus. 
Quelle  est  alors  la  meilleure  opération  ?  C'est  une  question  de 
faits  que  le  temps  jugera.  A  priori,  M.  Trélat  n'a  pas  trop  confiance 
dans  la  suture  de  Nicoletis. 

M.  RicHELOT  répond  qu'on  lui  a  fait  des  objections  théoriques. 
L'avenir  seul  prouvera  si  elles  sont  ou  non  fondées.  Mais  la  suture 
de  Nicoletis  n'est  pas  bien  compliquée  et  elle  ne  peut  guère  qu'a- 
méliorer les  résultats,  déjà  bons,  que  fournit  l'amputation  sus- 
vaginale. 

18  décembre.  —  M.  Pozzi  présente  un  myôme  utérin  pesant 
15  livres.  La  pédiculisation  de  cette  énorme  masse  fut  très  labo- 
rieuse. Une  large  rupture  fut  faite  à  la  vessie.  Elle  fut  suturée  et 
la  malade  depuis  six  jours  se  porte  parfaitement  bien.  Sa  tempé- 
rature n'a  pas  dépassé  37o,7. 

(1)  Voir  dans  les  Annale»  le  tn.Yo.W  de  Schultzk,  Mode  d'emploi  et  a/van' 
tageg  den  pes»airc8  à  anneau  en  ceïlvloïde,  décembre  1889,  p.  400. 
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ACADÉMIE  DE    MÉDECINE 

Séance  du  3  décembre  1889. 

Charpentier. — Rapport  sur  unmémoire  de  M.  le  Df  A.  Herrgott, 
concernant  un  cas  de  rétention  totale  chez  une  femme  arrivée  à 
terme  (1). 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  ^2  décembre  1889. 

Renouvellement  du  bureau  :  élections. 

Président  :  M.  Dumontpallier . 

lor  vice-président  :  M.  Charpentier. 

2«  vice-président  :  H.  Lucas-Champiounière. 

Secrétaire-général  :  M.  Porak. 

Trésorier-archiviste  :  M.  Verrier. 

l«r  secrétaire  annuel  :  M.  Greslou. 

2«  secrétaire  annuel  :  M.  Jouin. 

A  la  suite  de  rapports  de  M.  Porak,  sont  nommés  :  M.  A.  Cor- 
des (Genève),  membre  correspondant  national;  MM.  Bétrix  et 
Narich,  membres  correspondants  étrangers. 

Charpentier.  A  propos  d'un  cas  de  mort  rapide  après  Tacconche- 
ment.  —  Femme  âgée  de  28  ans,  Vipare;  les  5  accouchements 
antérieurs  normaux  quoique  laborieux.  Elle  a  perdu  une  sœur, 
morte  à  28  ans  d'une  embolie  cérébrale.  Grossesse  actuelle  nor- 
male, sauf  quelques  accidents  congestifs  du  côté  de  la  poitrine,  du 
côté  du  bassin,  et  une  somnolence  prolongée  après  les  repas.  Le 
23  octobre  perte  prématurée  des  eaux,  écoulement  qui  continue 
le  24  et  le  25  sans  apparition  de  contractions.  Le  25,  à  6  heures  du 
soir,  début  du  travail.  Mais,  le  travail  marche  d'une  manière  irré- 
gulière. Le  26  à  5  heures  1/4  du  matin  douleur  extrêmement  vive 
suivie  d^un  état  syncopal  et  de  la  diminution  des  contractions, 
mais  sanc  cessation  complète.  A  partir  de  ce  moment,  l'état  delà 
parturiente  s'aggrave  d'une  façon  tout  à  fait  inquiétante.  M.  Char- 
pentier la  trouve  dans  l'état  suivant  :  cyanose  généralisée,  respi- 
ration extrêmement  courte  et  fréquente.  Pouls  insensible,  les  extré- 


(1)  Vid.  in  Ann.  de  Oyn.  et  d'Obgt.,  décembre  1889,  p.  412. 
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mités  froides  et  glacées.  État  syncopal,  presque  continu.  La  malade 
est  pour  ainsi  dire  mourante. 

Le  ventre  est  endolori,  Tutérus  se  contracte  faiblement,  les  dou- 
bles battements  fœtaux  sont  imperceptibles.  Bassin  normal.  Le 
col,  gros,  volumineux,  forme  autour  de  la  tôte  fœtale  un  bourrelet 
épais,  parfaitement  circulaire  et  intact  dans  sa  continuité.  Adroite, 
on  constate  une  encoche  qui  s^arrête  au  niveau  du  bourrelet.  La 
dilatation  n'est  pas  complète,  mais  le  bourrelet  cervical  se  laisse 
facilement  déprimer.  L'état  ciitique  de  la  malade  exige  une  termi- 
naison prompte  de  l'accouchement.  On  applique  le  forceps,  mais, 
malgré  des  tractions  énergiques  et  réitérées,  la  tète  n'arrive  pas  à 
franchir  le  col,on  fait  alors  la  perforation  avec  le  perforateur  de  Blot  et 
Ton  applique  le  céphalotribe  de  BalUy.  Mais  la  tète  fuit  lors  de  l'in- 
troduction de  la  2«  branche.  M.  Charpentier  réussit  enfin  à  extraire 
assez  facilement  par  la  version,  l'enfant  qui  est  volumineux,  mais 
dont  la  tète  ne  dépasse  pas  les  proportions  ordinaires.  Délivrance 
spontanée,  15  minutes  après.  Pas  d'hémorrhagie.  Cependant,  mal- 
gré les  injections  d'éther,  la  femme  succombe  à  midi.  Charpentier 
croit  devoir  attribuer  la  mort  à  une  embolie . 

Discussion  :V\J0T,  s'étonne  que,  le  bassin  étant  bien  conformé, 
on  n'ait  pas  réussi  à  extraire  la  tète.  Il  a  vu  le  col  utérin  être  en- 
traîné jusqu'à  la  vulve,  et  il  dut  le  soutenir  pour  permettre  l'ex- 
traction de  la  tôte.  Il  a  appliqué  le  forceps  dans  deux  cas  de  can- 
cer du  col  et  la  tète  put  passer.  Il  demande  quel  forceps  on  a  em- 
ployé. Charpentier  s'est  servi  du  forceps  classique.  Il  a  vu  un  cas 
analogue  avec  M.  Tarnier  :  M.  Tarnier  appliqua  deux  fois  le  for- 
ceps mais  sans  succès  ;  il  fallut  recourir  au  céphalotribe  ;  la  dif- 
culte  de  Textraction  d'après  M.  Tarnier  serait  due  à  l'absence  de 
contractions  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  la  tète  entraine  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  et  ne  sort  pas.  Loviot  insiste  égale- 
ment sur  le  rôle  qu'il  convient  d'accorder  à  Tabsence  relative  des 
contractions,  non  seulement  du  segment  inférieur,  mais  du  segment 
supérieur.  Pajot  déclare  qu'il  a  bien  souvent  noté  l'absence  com- 
plète des  contractions,  ce  qui  n'empêcha  pas  l'extraction  facile 
de  la  tète. 

LoviOT.  Manœuvres  obstétricales.  Faits  cliniques.— Ces  faits  vien- 
nent à  l'appui  de  différentes  manœuvres  préconisées  par  l'auteur. 

A)  Réduction  manuelle  suivie  ou  non  d'application  de  forceps 
dans  les  variétés  postétHeures, 
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l*""  fait.  —  X...,  22  ans,  Ilpare  (un  avortement  de  2-3  mois). 
2e  grossesse  à  terme.  Dilatation  complète,  OIDP  qui,  malgré 
l'énergie  des  contractions,  ne  tourne  pas.  Loviot  introduit  la 
main  dans  le  vagin,  4  doigts  en  arrière  de  la  tète,  le  pouce  en 
avant,  et  essaie,  avec  succès,  de  la  mobiliser  en  avant.  Il  applique 
ensuite  le  forceps,  mais  n'est  satisfait  de  la  saisie  de  la  tète  qu'à 
la  3®  application. 

Alors,  extraction  facile  d*une  fille,  pesant  de  6  livres  1/2  à  7  livres, 
bien  vivante.  Suites  de  couches  normales. 

2«/rtt^— X...,  primipare, à  terme,  en  travail.  Dilatation  complète, 
tète  engagée.  La  suture  sagittale  dessine  le  diamètre  oblique  droit. 
diagnostic  :  OIGP.  Tentatives  de  réduction  manuelles  peu  heu- 
reuses. Application  de  forceps  et  dégagement  en  OS.  La  tète 
extraite,  tourne  à  droite.  En  somme,  il  s'agissait  d'une  OIDP  ; 
l'extrémité  céphalique  avait  tourné  en  arrière  et  dépassé  le  sacrum, 
rotation  que  les  épaules  n'avaient  pas  suivie.  L'enfant  pesait 9 livresj 

B)  Version  par  manœuvres  vagino-àbdominales  sous  le  chlo- 
roforme pendant  la  grossesse  dans  les  présentations  du  siège 
engagé, 

!«'  fait,^  Siège  décomplété  (fesses  seules),  profondément  engagé 
dans  un  bassin  un  peu  rétréci  chez  une  primipare.  Rétropul- 
sion  par  manœuvres  vagino-abdominales  et  version  céphalique 
au  8o  mois  de  la  grossesse  sous  le  chloroforme.  Accouchement  à 
terme  en  présentation  du  sommet.  Application  de  forceps  en  rai- 
son d'un  certain  degré  d'inertie  utero- abdominale;  enfant  vivant, 
du  poids  de  5  livres. 

2«  fait.  —  Présentation  pelvienne  diagnostiquée  au  8«  mois,  chez 
une  femme  dont  le  bassin  était  normal.  La  version  sous  le  chlo- 
roforme fut  refusée.  Cet  enfant  mourut  au  cours  de  l'accouche- 
ment. 

G)  Yersion  dite  brusquée.  —La  méthode  appliquée  par  l'auteur, 
concerne  les  dorso-postérieures.  Et  il  l'a  résumée  dans  la  formule 
suivante  :  a)  pieds  d  droite,  main  droite.  Bécuhilus  latéral 
gauche;  h)  pieds  à  gauche^  main  gauche,  décubitus  latéral  droit. 

Observation.  —  X...,  34  ans,VIpare.  Grossesse  à  terme.  Début  du 
travail  et  rupture  des  membranes  depuis  la  veille.  Dilatation  com- 
plète. Une  main  à  la  vulve.  Diagnostic  :  présentation  de  Vépaule 
droite^  dos  en  arrière.  Un  lacs  ayant  été  placé  sur  le  bras  proci- 
dent,  la  femme  chloroformisée,  et  placée  en  position  obstétricale, 
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Lovioi  essaie  une  première  tentative  de  version  par  le  procédé 
classique  ;  il  introduit  la  main  droite  avec  l'intention  de  passer  en 
arriére  du  siège,  de  contourner  celui-ci  et  d'arriver  sur  les  pieds. 
Mais  il  ne  réussit  pas,  en  raison  de  la  rétraction  de  l'utérus,  ainsi, 
nuer  la  main  entre  la  paroi  utérine  et  le  plan  postérieur  du  fœtus* 
C'est  alors  qu'il  eut  recours  à  sa  méthode*  La  parturiente  fut  pla- 
cée danfi  le  décubitus  latéral  droit,  et  l'opérateur  introduisit  la 
main  gauche,  dans  une  situation  intermédiaire  à  la  supination  et 
la  pronation,  la  paume  de  la  main  regardant  les  pieds.  Saisie  assez 
facile  d'un  pied  qui  fut  amené  au  dehors  ;  replacement  de  la 
femme  dans  la  potition  obstétricale,  et  terminaison  de  la  version. 
Extraction  .d'un  enfant,  qui  vint  très  étonné,  mais  qui  25  minutes 
après  était  complètement  ranimé.  Délivrance  normale. 

R.  L. 
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Séance  du  20  octobre  1889. 

C.  Jacobs.  Rétroflezion  utérine  adhérente,  salpingite  double, 
occlusion  intestinale.  —  La  malad»)  avait  été  4  ans  auparavant 
guérie  d'une  fistule  recto-vaginale  par  l'oblitération  complète  du 
vagin  en  deçà  de  la  fistule.  Cette  dernière,  se  rétrécissant  peu  à 
peu,  livra  de  plus  en  plus  difficilement  passage  aux  menstrues.  Il 
y  eut  rétention  de  cesidernières,  inflammation  utérine  consécutive, 
propagation  aux  trompes,  le  tout  compliqué  de  rétroflexion  de  la 
matrice. 

La  salpingectomie  fut  suivie  d^accidents  d'occlusion  intestinale 
avec  vomissements  fécaloïdes  à  la  fin  du  2«  jour. 

Réouverture  du  ventre.  On  trouve  l'S  iliaque  adhérant  aux  liga- 
tures du  ligament  large  droit  et  coudé  à  ce  niveau.  Libération 
de  rs  iliaque  ;  guérison. 

Rochet.  Diagnostic  et  traitement  de  la  grossesse  extra-utérine. 
— -  Etude  de  la  grossesse  extra-utérine  successivement  à  4  périodes  : 
1^  au  début,  soit  avant  la  rupture  pour  les  grossesses  tubaires  ; 
2°  au  moment  de  la  rupture  ;  3®  après  la  rupture,  comprenant  la 
grossesse  sous-péritonéo-pelvienne  et  la  grossesse  abdominale 
secondaire  ;  4«  à  une  période  tardive  alors  que  la  grossesse  abdo- 
minale ancienne  a  subi  des  transformations  diverses. 
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Walton,  dans  le  but  d'éviter  les  hémorrhagies  qui,  dans  les 
opérations,  résultent  soit  du  placenta,  soit  des  parois  du  sac,  con- 
seille de  faire,  avant  la  laparotomie  et  par  la  voie  vaginale,  la  liga- 
ture des  artères  utérines  ;  le  ventre  ouvert,  il  pense  qu'il  est  éga- 
lement utile  de  chercher  à  jeter  des  ligatures  perdues  sur  les 
deux  artères  ovariennes  avant  d'opérer  le  kyste. 

Fraipont  insiste  sur  les  difficultés  que  Ton  rencontre  quelque- 
fois dans  le  diagnostic  des  grossesses  extra-utérines.  Aussi  dans 
les  premiers  mois,  pour  peu  qu'on  ait  des  présomptions  de  gros- 
sesse extra-utérine,  on  doit  faire  la  laparotomie  et  extirper  le 
kyste.  C'est  encore  la  seule  voie  à  suivre  quand  éclatent  des  acci- 
dents qui  font  penser  à  la  rupture  du  sac  fœtal.  Dès  que  la  gros- 
sesse est  entrée  dans  sa  seconde  moitié,  les  dangers  de  rupture  du 
sac  étant  beaucoup  moins  considérables,  il  faut  attendre,  à  moins 
d'accidents.  L'idéal  est  d'opérer  à  la  fin  de  la  gestation,  alors  que 
l'enfant  est  vivant.  Le  seul  danger  est  Thémorrhagie  dont  on  peut 
facilement  se  rendre  maître,  et  il  semble  inutile  d'attendre,  pen- 
dant 3,  4  mois,  que  la  circulation  placentaire  ait  cessé.  En  tous  cas 
l'incision  sur  la  ligne  blanche  semble  de  beaucoup  supérieure  à 
l'incision  par  le  vagin. 

DoRFF  rappelle,  à  l'appui  de  cette  opinion,  une  opération  de 
Kaltenbach  à  laquelle  il  a  assisté  et  où  le  fœtus  fut  extrait  par 
une  incision  vaginale.  Tout  se  passa  bien  pendant  les  premiers 
temps,  mais  le  9e  jour  se  développa  une  péritonite  qui  emporta  la 
malade.  Le  fait  s'explique  par  la  difficulté  qu'il  y  a  à  obtenir  par 
le  vagin  l'antiseptie  d'une  poche  semblable  à  celle  des  grossesses 
extra-utérines. 

Max.  —  Table  de  cabinet  de  médecine. 
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I.   —  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LA  PÉRITONITE 

De  la  question  de  l'éUclogie  de  la  péritonite  aiguë.  (Zur  Frage  der 
Aetiologie  der  Akuten  Peritonitis),  Athanasius  Solowjeff.  Cent, 
f.  Gyn.y  1889,  no  3. 

On  sait  fort  peu  de  chose,  quant  à  l'étiologie  de  la  péritonite 
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aiguë,  surtout  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  bactériologique.  Les 
recherches  faites  visent  pour  la  plupart  les  formes  suppurées  de 
la  péritonite  puerpérale.  Et  cependant,  il  se  rencontre  des  inflam- 
mations péritonéales  aiguës  qui,  môme  à  la  nécropsie,  n'offrent 
aucune  sorte  d'altérations  anatomo-pathologiques.  Pawlowsky, 
en  inoculant  à  des  animaux  des  quantités  considérables  de  staphy- 
I0COCCU8  pyogenes  aureuseiàe  bacilles  pyocyaniques  ei.déieTinmé 
de  ces  variétés  de  péritonites,  qu'il  classe  sous  la  rubrique  de 
c  péritonite  mycosique  ».0r,  Solowjeff  pense  qu'il  survient,  dans, 
l'espèce  humaine,  des  affections  péritonéales  de  cette  nature,  bien 
que,  jusqu'à  l'heure  présente,  leur  existence  n'ait  pas  été  démon- 
trée par  les  recherches  bactériologiques.  Il  relate,  à  l'appui  de  sa 
manière  de  voir,  l'observation  d'une  femme  morte,  le  9™®  jour,  après 
une  myomotomie  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule 
et  chez  laquelle  les  phénomènes  cliniques  observés  après  l'opéra- 
tion ne  permirent  pas  de  préciser,  d'une  manière  nette,  la  vraie 
cause  delà  mort.  De  même,  les  constatations  nécropsiques  ne  furent 
pas  plus  explicites  à  cet  égard.  Voici  ce  qu'on  releva  du  côté  du 
ventre  :  abdomen  non  distendu,  flasque.  Sur  la  ligne  médiane, 
2  doigts  au-dessous  de  l'ombilic  et  se  prolongeant  vers  la  symphyse, 
une  incision  longue  de  15  centim.  dont  les  bords  étaient  coaptés 
par  des  sutures  de  soie  ;  il  y  avait  eu  réunion  par  première  inten- 
tion. Dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  un  moignon  de  forme  ova- 
laire,  d'un  diamètre  de  11  centim.,  serré  par  trois  cordons  élasti- 
ques. Au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  plaie  abdominale, 
le  péritoine  pariétal  émanait  des  cordons  fibrineux,  de  nouvelle 
formation,  qui  le  reliaient  à  l'iléum.  Dans  le  tissu  cellulaire  de 
l'espace  de  Douglas,  des  extravasations  punctiformes. 

Or,  Solowjeff  ayant  ensemencé  des  substances  recueillies  dans  le 
péritoine  avec  toutes  les  précautions  d'usage,  il  eut  des  résultats 
positifs  et  de  plus,  par  la  culture  sur  plaques,  il  isola  :  à)  des  strep- 
tocoques, et  b)  des  bacilles  uns  non  pathogènes.  Il  en  conclut  qu'on 
a  eu  sans  doute  affaire  à  une  €  péritonite  mycosique  » ,  et  qu'elle 
a  été  la  vraie  cause  de  la  mort. 

Pourtant,  cette  Interprétation  comporte  quelques  réserves.  Car, 
une  infection  qui  ne  laisse  pas  d'altérations  anatomo-pathologiques 
a  d'ordinaire  une  marche  suraiguë.  Les  animaux,  inoculés  par 
Pawlowsky,  et  qui  mouraient  de  t  péritonite  mycosique  »,  succom- 
baient au  bout  d'un  jour.  Or,  chez  la  femme  dont  il  s'agit,  la  mala- 
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die  aurait  duré  de  3  à  4  jours  et  sans  laisser  de  traces  !  Seulement, 
Pawlowsky  employait  pour  ses  inoculations  des  microbes  pyogènes. 
Quant  au  streptococcus,  on  sait  que  sa  pénétration  dans  l'orga- 
nisme, y  produit  soit  la  suppuration,  soit  une  inflammation  érysi- 
pélateuse  I  S'agit- il  d'un  môme  organisme,  ou  de  produits  modifiés 
d'une  môme  espèce  de  microbe?  Ace  sujet,  l'auteur  déclare  que, 
ni  au  moyen  du  microscope  ni  par  le  mode  de  développement  des 
cultures,  il  n'a  réussi  à  dégager  aucun  signe  différentiel  entre  ce 
streptococcus  provenant  de  la  femme  morte  et  le  streptocoque 
pyogène  commun. 

Les  essais,  quant  à  la  virulence  de  ce  streptococcus,  donnèrent 
les  résultats  suivants  :  une  première  souris,  blanche,  est  inoculée 
sous  lapoau  avec  une  culture  de  streptococcus  de  7  jours  (contenu 
d'une  seringue  de  Pravaz);  résultats  :  rougeur  légère  dans  le  voi- 
sinage de  la  piqûre,  le  l»"*  jour  ;  pas  de  fonnation  d'abcès.  2«  souris 
inoculée  de  la  môme  manière,  avec  une  culture  de  2  jours,  pas  de 
résultats.  On  inocula  un  lapin  à  l'oreille  avec  une  culture  de 
2  jours;  le  jour  suivant  Toreille  se  tuméfie,  s'hyperhémie  lavement, 
est  chaude.  Le  lendemain  la  rougeur  s'étend  jusqu'à  la  base  de 
l'oreille  ;  mais  les  choses  ne  vont  pas  plus  loin  ;  une  semaine  après 
la  tumeur  a  disparu,  et  le  lapin  se  rétablit.  On  injecte  à  un  autre  la- 
pin, dans  le  péritoine,  3  c.  c.  d'une  culture  dans  le  bouillon  de 
streptococcus,  de  2  jours.  Le  jour  suivant,  l'animal  est  abattu, 
l'abattement  augmente  de  plus  en  plus,  et  la  mort  survient  le 
6®  jour.  A  l'autopsie,  le  péritoine  parait  normal  et  transparent. 
Déplus,  les  ensemencements  faits  avec  des  liquides  du  pérîtoine, 
fournissent  des  cultures  abondantes  de  streptococcus.  En  résumé, 
ce  streptococcus  n'amena  pas  non  plus  chez  les  animaux,  de  sup- 
puration, même  chez  le  lapin  qui  mourut  le  6e  jour.  Il  est  donc  pro- 
bable qu'il  s'agit  du  streptococcus  de  Térysipèle,  opinion  en  faveur 
de  laquelles  milite  l'échec  des  inoculations  chez  les  souris  blanches, 
lesquelles  sont.comme  on  le  sait,indifférentes  à  l'action  de  ce  micro- 
organisme. Toutefois,  l'auteur  déclare  qu'il  laisse  indécise  la  ques  • 
tion  de  l'identité  ou  de  la  différence  des  deux  streptococcus. 

R.  L> 

Recherches  expérimentales  sur  la  péritonite.  (Experimentelles 
ûber  Peritonitis),  par  Orth,  Centralbl,  f,  Chir.,  30  novembre  1889, 
p.  849. 

En  présence  des  assertions  contradictoires  de  Grawitz  et  de 
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Pawlowsky  relativement  à  la  réaction  du  péritoine  à  la  suite  de 
l'injection  de  cocci  pyogènes,  Orth  a  entrepris  une  série  d'expé- 
riences qui  Tout  amené  à  conûrmer  les  travaux  de  Grawitz.  On 
peut  injecter,  sans  rien  déterminer,  dans  la  cavité  péritonéale  de 
chiens,  de  chats,  de  cobayes  et  de  rats,  jusqu'à  10  c.  c.  d'une  dilu- 
tion de  staphyîoeoccus  pyogènes  aureus  ou  de  streptococcus 
pyogènes  ;  de  même  Tinjection  de  8  c.  c.  d'une  dilution  de 
microbes  pyogènes  dans  Turine  ou  de  2  c.  c.  de  sang  frais  mé- 
langé de  1  c.  c.  d'une  dilution  de  staphylocoques  (un  pois  de  culture 
dans  agar  pour  30  c  c.  d'eau)  ne  produit  aucune  lésion  du  péritoine. 

Ces  faits  s'expliquent  par  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine. 
Les  résultats  sont,  en  effet,  tout  autres  lorsqu'on  injecte  des 
matières  infectieuses  non  résorbables  ou  lentement  résorbables  ;  la 
même  quantité  de  micro- organismes  sufût  alors  pour  déterminer 
l'éclosion  d'une  péritonite.  Celle-ci  apparaît  après  injection  d'une 
culture  dans  l'agar  ou  dans  la  gélatine,  après  injection  de  15  à 
20  c.  c.  de  sang  frais  infectieux.  Les  caillots,  que  Ton  retrouve 
encore  en  partie  au  bout  de  3  jours,  favorisent  par  leur  masse 
le  développement  de  la  péritonite  ;  il  semble  de  plus  qu'ils  agis- 
sent non  seulement  comme  substance  non  résorbable,  mais  aussi 
comme  matière  jouissant  d'une  propriété  chimique  spéciale 
(ôbrinferment?). 

On  peut  du  reste  retirer  du  pus  des  abcès  et  des  liquides  péri- 
tonitiques  une  substance  chimique  dont  Tinjection,  même  en 
petite  quantité,  produit  régulièrement  la  péritonite;  de  môme 
l'injection  d'urine  ammoniacale,  avec  ou  sans  staphylocoques,  pro- 
voque invariablement  une  péritonite  mortelle. 

L'existence  de  lésions  péritonéales  favorise  l'action  des  micro- 
organismes :  chez  des  animaux  ascitiques,  il  suffit  de  l'introduction 
d'un  c.  c.  d'une  dissolution  de  staphylocoques  pour  provoquer  une 
péritonite  mortelle  en  3  ou  4  jours. 

De  même  l'injection  de  5  c.  c.  d'une  dissolution  de.  staphylo- 
coques produit  régulièrement  une  péritonite  mortelle  quand  elle 
est  consécutive  à  une  lésion  traumatique  ou  chimique  du  tissu 
péritonéal  (excision  d'un  petit  morceau  de  mésentère,  par  exemple, 
ou  cautérisation  d'un  point  avec  la  térébenthine). 

Dans  une  série  d'expériences  Orth  a  étudié  la  conséquence 
d'un  trouble  de  circulation  partielle.  Pour  simuler  les  phénomènes 
de  l'obstruction  intestinale  dans  les  hernies,  il  plaça  une  ligature 
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sur  rintestin  pendant  quelques  heures.  Une  ligature  de  4  à  6  heu- 
res ne  causa  aucun  dommage  ;  par  contre,  une  ligature  d'une  durée 
de  3  h.  1/4  à  5  heures  avec  injection  consécutive  dans  le  péritoine 
d'une  dissolution  de  staphyïococcus, 'groyoquB.une  péritonite  mor- 
telle. 

La  mort  vient  au  bout  de  24  heures  si  on  injecte  4  gouttes  d'une 
dissolution  de  staphyîococcus  dans  une  veine  de  l'oreille,  môme 
si  la  durée  de  la  ligature  n'a  été  que  de  2  ou  4  heures. 

Les  streptococcus  agissent  plus  lentement. 

Un  animal^  auquel  on  avait  lié  l'intestin  pendant  2  heures  eut  le 
fémur  cassé  ;  la  plaie  de  fracture  fut  infectée  avec  des  staphyîo- 
coccus et  ranimai  mourut  au  bout  de  36  heures  de  péritonite 
généralisée. 

L'injection  sous-cutanée  de  staphyîococcus  peut  aussi  produire 
une  péritonite  mortelle^  mais  seulement  après  une  longue  obstruc- 
tion intestinale  et  par  l'emploi  d'une  quantité  relativement  grande 
de  dissolution. 

Ces  diverses  expériences  suffisent  à  établir  que,  non  seulement 
l'introduction  directe  des  micro-organismes  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  mais  aussi  la  pénétration  directe  et  môme  indirecte 
dans  le  sang  peuvent  produire  une  péritonite  mortelle  s'il  y  a  une 
lésion  locale  prédisposant  au  développement  de  phénomènes  inflam- 
matoires. 

P.  Caboche. 

II.  —  CHIRURGIE  abdominale 

Trois  laparotomies.  —  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec  du  sabli 

mé,  par  Gellé. —  Annali  di  ostelricia  e  ginecologia.  Firenze, 

juin  1889.  T.  XI,  p.  277. 

V^  Observation.  —  Kyste  de  l'ovaire  enlevé  très  facilement. 
Néanmoins  on  ût  un  grand  lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec 
une  solution  chaude  de  sublimé  au  1/10000.  Le  soir  môme  de  l'opé- 
ration la  malade  ressentit  de  violentes  douleurs  abdominales  ; 
pendant  la  nuit  elle  eut  des  vomissements  très  douloureux.  Le 
lendemain  matin  elle  eut  une  éruption  scaiiatiniforme  à  la  face,  au 
tronc  et  aux  bras.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  muqueuse  buccale; 
la  température  et  le  pouls  étaient  normaux.  Tous  les  accidents  dis- 
paru rent  le  3«  jour. 
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2«  Observation.  —  Kyste  dermoïde  de  Tovaire  fortement  adhé- 
rent à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Les  parois  furent  suturées 
aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  après  avoir  lavé  la  cavité  péri- 
tonéale  avec  du  sublimé  au  1/ 10000.  Le  liquide  en  excès  fut  enlevé 
avec  du  coton  et  de  la  gaze  au  sublimé.  La  malade  alla  bien  pen- 
dant 24  heures  et  elle  eut  à  peine  quelques  vomissements,  mais 
elle  fut  bientôt  épuisée  par  la  diarrhée  et  mourut  52  jours  après 
l'opération.  • 

A  l'autopsie,  foie  gros,  léger  degré  de  néphrite  interstitielle,cœur 
petit, 

3«- Observation.  —  Kystes  du  parovarium.  Le  lavage  de  la  ca- 
vité péritonéale  fut  fait  comme  ci-dessus.  Pendant  toute  la  nuit 
la  malade  eut  de  nombreux  vomissements  qui  durèrent  encore  le 
jour  suivant,  puis  les  accidents  disparurent  et  la  guérison  fut  com- 
plète au  bout  de  14  jours. 

Mauglaire. 

Drainasse  du  péritoine  dans  les  laparotomies  (Ueber  Drainage  der 
Bauchhôhle  bei  Laparotomien),  par  S.  Lande.  Archiv,  f.  Gynœk., 
vol.  XXXVI,  3e  fasc,  p.  460,  1889. 

Le  m^émoire  de  Lande  est  consacré  à  exposer  et  à  défendre  la 
pratique  de  Sânger.  Après  un  historique  qui  montre  comment 
sous  l'influence  des  progrès  de  Tantisepsie,  l'emploi  du  drainage  a 
été  peu  à  peu  restreint  à  des  cas  spéciaux,  l'auteur  étudie  les  di- 
vers  procédés  usités  pour  évacuer  les  sécrétions  intra-péritonéales 
et  il  les  classe  de  la  manière  suivante  :  1»  Evacuation  par  la  posi- 
tion du  malade  ;  2o  évacuation  par  un  orifice  artificiel  fait  au 
foi^  du  bassin  ;  3^  drainage  par  la  plaie  abdominale. 

1*  Position  de  l'opérée.  Décabitus  latéral  ou  abdominal  :  les 
malades  ne  peuvent  généralemeat  pas  le  supporter. 

2«  Drainage  par  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Lande  lui  fait  les  re- 
proches suivants.  Son  exécution  est  difficile  et  quelquefois  dange- 
reuse. Le  cul-de-sac  de  Douglas  n'est  pas  toujours  le  point  le  plus 
déclive  du  péritoine.  L'infection  peut  se  faire  par  le  vagin.  En 
somme  le  drainage  par  le  vagin  ne  doit  être  employé  que  dans  les 
cas  où  l'opération  elle-même  a  été  faite  par  le  vagin. 

3o  Drainage  par  la  plaie  abdominale  avec  adjonction  de  la  force 
capillaire  ou  du  pansement  compressif.  Le  tube  de  verre  est  le 
meilleur  de  tous  parce  qu'il  est  incompressible,  mais  il  est  insuffi- 
sant quand  il  faut  lutter  contre  la  pesanteur.  Pour  triompher  de 
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cette  dernière,  on  a  eu  recours  à  l'aspiration  et  à  la  capillarité. 
C'est  la  capillarité  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Sânger  em- 
ploie la  gaze  iodoformée  sèche.  Mais  la  gaze  iodoformée  se  mouille 
rapidement.  Une  fois  imbibée,  elle  fonctionne  mal  ;  il  faut  la  chan- 
ger ;  or  cela  présente  des  difficultés,  Torifice  s'est  rétréci  ;  on  est 
obligé  d'enlever  des  points  de  suture,  il  peut  se  produire  des  hé- 
morrhagies.  Aussi  la  simple  gaze  excellente  pour  le  tamponne- 
ment abdominal  est  insuffisante  pour  le  drainage  véritable. 

Pour  éviter  ces  inconvénients  tout  en  utilisant  la  force  capil- 
Isire^  il  suffit  de  mettre  la  gaze  datis  un  tube.  Sânger  emploie  un 
drain  de  verre  courbe  de  12  à  35  cent,  de  long,  de  1  cent,  de  dia- 
mètre, pourvu  d'orifices  latéraux,  qui  ne  doivent  pas  mesurer  plus 
d'un  millimètre. 

Ce  drain  est  placé  dans  la  cavité  de  Douglas,  mais  il  n'est  pas 
nécessaire  qu'il  aille  jusqu'au  fond.  Dans  quelques  cas,  on  peut 
mettre  deux  drains.  Le  premier  pansement  reste  24  heures,  le  se- 
cond peut  rester  48  heures.  On  n'enlève  généralement  pas  le  drain 
avant  le  6®  ou  le  8e  jour. 

Ce  tamponnement  abdominal  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d'hé- 
morrhagie  parenchymateuse  dont  on  ne  peut  triompher  autre- 
ment. 

Le  drainage  proprement  dit  est  indiqué  dans  les  cas  où  les  sé- 
crétions péritonéales  sont  modifiées  qualitativement  ou  quantitati- 
vement, dans  les  cas  où  le  péritoine  est  souillé  ;  dans  les  cas  de  lé- 
sions inflammatoires,  infectieuses  ou  traumatiques  du  péritoine 
liées  à  un  état  général  défavorable. 

Sânger  sur  200  laparotomies  pratiquées  de  1881  àl889apraVqué 
17  fois  le  drainage  soit  dans  8,5  0/0  des  cas  (8,  ovariotomies,  4 
myomectomies,  1  salpingo-oophorectomie,  rupture  complète  de 
l'utérus,  1  grossesse  tubo-abdominale,  1  fibrome  de  la  paroi  abdo- 
minale,! péritonite  chronique).  Les  17  observations  sont  données. 
Sept  malades  ont  succombé  (septicémie  3,  anémie  aiguë,  collap- 

sus,  dégénérescence  du  cœur  4). 

P.  Delbet. 

Causes  de  la  mort  après  la  laparotomie.  (Ueber  Todesursachen 
nach  Laparotomien),  par  Otto  Von  Herff.  Berl.  klin,  Woch.^ 
1889,  nû  50,  p.  1080. 

L'auteur  laisse  complètement  de  côté  la  mort  par  infection  sep- 
tique  et  il  s'occupe  seulement  des  morts  rapides,  sans  péritonite, 
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que  souvent  on  englobe  toutes  sous  la  rubrique  de  choc  trauma- 
tique.  La  mort  relève  du  cœur,  du  poumon,  du  rein.  L'insuffisance 
cardiaque  a  souvent  pour  origine  la  prolongation  de  la  chloro- 
formisation  et  l'emploi  des  doses  trop  fortes  de  cet  anesthésique. 
n  se  produit  ainsi  une  véritable  intoxication,  avec  dégénérescence 
graisseuse  aiguë  des  viscères,  du  cœur  en  particulier,  surtout  si 
le  cœur  est  déjà  atteint  antérieurement.  De  là  l'utilité  d'admi- 
nistrer au  malade  avant  l'opération  de  la  morphine  et  de  Tatro- 
pine  pour  permettre  de  donner  moins  de  chloroforme.  Les 
bronchopneumonies  sont  expliquées  par  certains  auteurs,  par 
Zweifel  surtout,  par  Faction  irritante  du  chloroforme,  et  surtout 
lorsqu'on  opère  à  la  luimière  du  gaz,  car  il  se  produit  alors  par 
combustion  des  vapeurs  très  irritantes.  Von  Herff  ne  croit  guère 
à  cette  opinion  ;  pour  lui  ces  bronchopneumonie  sont  infectieuses, 
par  déglutition  des  mucosités  naso-buccales.  Il  est  donc  fort  impor- 
tant de  désinfecter  avec  soin  ces  régions.  Le  troisième  danger, 
enfin,  vient  des  reins  et  là  la  mort  subite  s'observe  surtout  lors- 
que ces  viscères  sont  malades  à  l'avance.  Comme  pour  le  cœur,  il 
s'agit  alors  des  modifications  aiguës,  dégénératives,  d'ordre  toxi- 
que, dues  à  la  fois  au  chloroforme  et  aux  antiseptiques.  Si  donc 
un  malade  est  atteint  d'une  lésion  rénale,  l'acte  chirurgical  est 
permis  s'il  s'agit  d^une  opération  d'urgence,  ou  si  la  lésion  rénale 
n'est  pas  trop  avancée  ;  et  dans  ces  conditions  :  1»  on  aura  recours 
à  l'éther  pour  Tanesthésie  ;  2?  on  évitera  avec  soin  l'emploi  du 
sublimé.  A.  Broca. 

238  cas  d'ovariotomies  complètes,  remarques  sur  cette  opération. 
(Table  of  238  cases  of  completed  ovariotomy,  163  to  400  inclusive, 
with  remarks),  par  Geo  Granville  Bantock,  British  gyncec, 
Journ.  Lond.,  1889-1890,  T.  V,  p.  343. 

Bantock  a  complètement  abandonné  aujourd'hui  Tusage  des 
antiseptiques  ;  la  stérilisation  des  instruments  destinée  à  assurer 
leur  asepsie  lui  semble  une  complication  inutile;  la  simple  propreté 
suffit,  grâce  à  elle  seule  il  n'a  eu  pour  sa  quatrième  centaine 
d'ovariotomies  que  4  morts,  alors  que  dans  la  première  centaine, 
à  une  époque  où  il  employait  la  méthode  de  Lister,  il  avait  eu 
19  morts.  Sa  pratique  s'est,  dans  ces  dernières  années,  modifiée 
pour  certains  points  : 

Depuis  novembre  1884,  il  a  recours  au  lavage  du  péritoine  à 
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Teau  chaude.  Ce  lavage  est  utile  après  Fablation  des  grosses  tu- 
meurs ;  il  permet  de  chasser  de  l'excavation  pelvienne  l'air  qui 
peut  s'y  trouver  ;  on  doit  y  recourir  dans  les  cas  de  tumeurs  col- 
loïdes rompues,  de  vascularisation  péritonéale.  Pratiqué  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas^  il  n'a  jamais  déterminé  d'accidents  ;  la 
seule  précaution  à  prendre  est  de  n'employer  que  de  l'eau  simple 
ou  tout  au  plus  de  l'eau  salée  sous  peine  d'exposer  la  malade  à 
des  phénomènes  d'intoxication,  comme  cela  est  arrivé  avec  l'acide 
phénique  dans  un  cas  de  Polaillon. 

Depuis  le  25  novembre  1875,  Bantock  a  complètement  aban- 
donnée le  clamp  et  se  sert  exclusivement  de  la  ligature.  Ayant 
perdu  sa  19«  opérée  par  suite  du  glissement  du  bord  externe  de  sa 
ligature  sur  le  pli  correspondant  du  péritoine,  il  a  soin  de  com- 
mencer par  lier  séparément  cette  partie  latérale  du  pédicule,  puis 
transfixe  le  reste  pour  placer  les  ligatures  principales. 

Depuis  1885,  il  n'a  plus  recours  aux  opiacés  ;  la  douleur  n'est 
pas  telle  que  la  malade  ne  puisse  la  supporter  et  l'opium  est  plus 
funeste  qu'utile.  L.  Tait  l'a,  du  reste,  aussi  abandonné.  Une  diète 
de  24  et  quelques  heures,  aidée  d'une  compression  élastique  douce, 
assure  le  repos  de  l'intestin . 

Le  meilleur  traitement  des  vomissements  et  des  nausées  con- 
siste à  maintenir  l'estomac  au  repos  en  n'y  introduisant  absolu- 
ment rien.  S'il  y  a  des  efforts  considérables  de  vomissement  n'ar- 
rivant qu'à  évacuer  incomplètement  une  petite  quantité  de  mucus 
aqueux,  quelques  onces  d'eau  chaude  suffiront  pour  vider  l'esto- 
mac et  faire  cesser  les  accidents.  La  môme  pratique  convient  lors 
de  vomissements  bilieux  jaunâtres  ;  au  contraire,  lorsque  la  colo- 
ration grise  des  vomissements  indiquera  que  la  bile  a  déjà  fait  un 
long  séjour  dans  l'estomac,  il  faut  donner  3  ou  4  onces  d'eau 
chaude  contenant  15  ou  20  grains  de  bicarbonate  de  soude.  Tous 
ces  accidents  sont  du  reste  rares  avec  le  chloroforme,  dont  on  a 
beaucoup  médit,  mais  qui  est  encore  le  meilleur  anesthésique. 

L'administration  de  la  glace,  pour  calmer  la  soif,  est  une  pra- 
tique détestable  ;  rien  ne  soulage  comme  de  se  rincer  la  bouche 
avec  un  peu  d'eau  chaude. 

Quant  au  traitement  de  la  péritonite,  heureusement  fort  rare 
aujourd'hui,  Bantock  ne  croit  guère  à  toutes  les  médications  que 
l'on  a  proposées.  Les  purgatifs  salins,  vantés  par  Lawson  Tait  et 
Greig  Smith,  lui  ont  toujours  paru  aggraver  l'état  des  malades. 

H.  H. 
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Uq;Mdrotoiiiiepoiir  ascites.  (Laparotomy  for  Ascites),  par  P.  S.  Ashby 
Americ.  Jour,  ofdbst.^  New- York.,  janv.  89,  T.  XXII,  p.  44. 

C'est  un  plaidoyer  chaleureux  et  convaincu  en  faveur  de  la  lapa- 
rotomie dans  Tascite.  Lorsque,  dit  l'auteur,  on  aura  épuisé  tous 
les  moyens  de  diagnostic  et  que  Tépanchement  intra-péritonéal  ne 
pourra  être  rapporté  à  aucune  affection  du  foie,'  du  cœur  ou  d'un 
autre  viscère  ;  lorsque  tous  les  autres  moyens  de  traitement,  y 
compris  la  ponction,  auront  échoué,  on  sera  autorisé  à  faire  la  la- 
parotomie pour  voir  si  l'hydropisie  n'est  pas  due  à  quelque  cause 
inaccessible  aux  autres  moyens  d'investigation. 

Il  faut  d'ailleurs  distinguer  entre  Fascite  qui  accompagne  les 
tumeurs  abdominales  et  qui  n'est  alors  qu'un  phénomène  acces- 
soire et  l'ascite  qui,  étant  le  seul  symptôme  appréciable,  occupe  le 
premier  plan. 

Dans  le  premier  cas  le  traitement  est  dirigé  contre  la  tumeur, 
et  la  laparotomie  n'est  plus  discutable,  dans  le  second  cas  l'inci- 
sion est  faite  pour  déterminer  la  cause  de  l'hydropisie  et  la  faire 
disparaître  si  on  parvient  à  la  découvrir. 

Les  observations  sont  assez  rares  où  telle  a  été  la  conduite  du 
chirurgien.  Ashby  en  apporte  une  très  belle  à  l'appui  de  sa  thèse. 

Chez  une  jeune  ûlle  de  19  ans  on  vit  apparaître,  sans  cause  ap- 
préciable une  ascite  très  considérable.  Une  première  ponction 
donna  12  litres  de  liquide,  reproduit  quelques  jours  après.  En 
l'absence  de  tout  symptôme  pouvant  expliquer  cet  épanchement, 
la  laparotomie  fut  pratiquée.  On  trouva  dans  le  petit  bassin,  après 
évacuation  de  15  litres  de  liquide  péritonéal,  un  fibro-myôme  gros 
comme  un  œuf  de  poule,  dont  le  point  d'implantation  fut  impos- 
sible à  déterminer,  et  qui  fut  énucléé  avec  les  doigts.  Ashby, 
supposant  que  Tascite  était  due  à  la  compression  produite  par 
cette  tumeur  sur  quelque  gros  vaisseau,  referma  le  ventre. 

Quatre  mois  après  l'ascite  n'avait  pas  reparu  et  la  malade  était 

en  parfaite  santé.  / 

J.-L.  Faure. 

Fiftiiles  abdominales  coiiBécntives  à  la  laparotomie.  (Abdominal 
Fistulse  after  laparotomy),  par  Henry  Béates,  Médical  Standard^ 
Chicago,  septembre  1889,  p.  70. 

Une  femme  subit  une  castration  tubo-ovarienne  droite  et  quel- 
ques semaines  plus  tard  une  seconde  laparotomie  dans  le  but  d'en- 
Ipver  les  annexes  du  côté  droit  qui  étaient  malades  ;  mais  l'ablation 
en  fut  impossible.  Les  troubles  persistant  18  mois  après,  une 
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troisième  laparotomie  fut  nécessaire  pour  évacuer  et  drainer  la 
collection  pelvienne  :  le  drainage  fait  à  l'aide  d'un  tube  de  verre 
fut  maintenu  pendant  5  jours.  Une  fistule  se  forma  et  suppura  pen- 
dant 6  mois  :  on  décida  alors  une  quatrième  laparotomie  et  on 
trouva  un  trajet  fistuleux  en  V,  dont  la  queue  se  trouvait  dans 
l'espace  compris  entre  le  péritoine  et  le  fascia  transversalis  et  qui 
conduisait  au  siège  de  la  lésion  primitive.  Un  grattage  soigneux 
de  ces  trajets  et  de  leurs  prolongements  assura  la  guérison. 

L'opérateur  attribue  la  formation  de  cette  fistule  aux  fongosités 
des  trajets  et  non  au  drainage.  Pricé  est  d'avis  que  ces  fistules 
consécutives  aux  oophorectomies  sont  le  résultat  de  ligatures  mal- 
propres 

Goodell  n^a  jamais  vu  que  des  fistules  consécutives  à  Tovario- 
tomie  et  non  à  Toophorectomie.  L'auteur  termine  en  disant  qu*il 
a  été  témoin  d'un  cas  de  guérison  spontanée.  P.  Noguès. 

Kyste  suppuré  de  Tépiploon  ;  laparotomie,  excision  du  kjrste  ; 
guérison.  (A  case  of  suppuratingomentalCyst;  abdominal  section  ; 
excision  of  Cyst  ;  recovery),  par  John  Waldy,  Lancet,  Lond., 
1889,  vol.  II,  p.  642. 

Observation  intéressante.  Le  jeune  âge  de  l'enfant  —  huit  ans  — 
fit  penser  à  un  kyste  dermoïde.  Incision  médiane,  ponction  du  kyste 
qui  était  plein  de  pus.  Adhérences  aux  intestins  et  au  foie.  Pen- 
dant la  rupture  des  adhérences,  déchirure  de  l'intestin  immédia- 
tement refermé  par  une  suture  de  Lemberg.  Drainage  du  petit 
bassin.  Guérison  sans  incidents.  J.-L.  Fâure. 

Remarques  sur  la  chirurgie  de  rabdomen  et  durein  (Some  remarks 
on  abdominal  and  ronal  surgery),  par  Thomas  Savage,  Prov, 
Med.  Journ.,  Leicester,  1889,  T.  VIII,  p.  466. 

C'est  sur  le  traitement  des  fibro-myômes  de  l'utérus  que  l'au- 
teur insiste  au  début.  Beaucoup,  surtout  aux  environs  de  la  mé- 
nopause, doivejit  être  respectés  :  ils  s'améliorent  ou  disparaissent 
spontanément  et  l'intervention  sanglante  est  inutile.  Mais  lorsque 
par  leur  volume,  les  douleurs,  les  attaques  de  péritonite  localisée 
qu'ils  provoquent,  ils  deviennent  intolérables,  trois  moyens  d'ac- 
tion restent  en  présence  :  D'abord  l'ablation  des  annexes,  à  la- 
quelle il  donne  la  préférence.  Elle  est^  dit-il,  non  sans  quelque 
exagération,  facile,  efficace  et  d*une  innocuité  presque  absolue.  Si 
Tablation  des  annexes  de  Tutérus  est  impossible,  il  faut  avoir  re- 
cours à  rélectrolyse.  Elle  donnerait  d'excellents  résultats  sans 
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faire  courir  de  dangers  bien  sérieux.  Quant  au  troisième  moyen, 
l'hystérectomie,  c'est  une  opération  très  brillante  et  d'une  efficacité 
absolue,  quand  elle  réussit.  On  sait  malheureusement  combien 
est  encore  élevée  la  mortalité  de  l'hystérectomie  abdominale  et  on 
n'a  le  droit  de  la  tenter  que  lorsque  les  autres  moyens  ont  échoué 
et  que  la  vie  de  la  malade  est  en  danger. 

Chemin  faisant,  Fauteur  dit  un  mot  sur  la  chirurgie  de  Tintes- 
tin,  donne  la  préférence  à  l'anus  iliaque  sur  l'anus  lombaire,  et 
pense  que  le  traitement  de  l'obstruction  intestinale  est  encore 
dans  l'enfance.  L' entérotomie  est  un  premier  pas.  Mais  il  reste 
encore  beaucoup  à  faire. 

De  la  splénectomie,  peu  de  choses  à  attendre.  Lorsqu'on  opère, 
la  tumeur  est  en  général  trop  volumineuse  et  l'état  du  malade  trop 
précaire  pour  qu'on  puisse  espérer  beaucoup  d'une  intervention 
aussi  radicale. 

Quant  à  la  cholécystotomie,  c'est  au  contraire  une  excellente 
pratique  qui  doit  prendre  encore  de  l'extension.  Bien  réglée,  facile 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  débarrasse  des  multiples  inconvénients 
de  la  présence  des  calculs.  Sur  ce  point  les  chirurgiens  sont  encore 
trop  timides.  On  doit  la  tenter  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  signes 
persistants  de  calculs,  sans  même  attendre  qu'il  y  ait  tumeur. 

L'auteur  termine  en  exposant  ses  idées  sur  la  chirurgie  du  rein. 
Lanéphrotomie,  excellente  opération  quand  les  calculs  sont  ré- 
cents et  le  tissu  rénal  encore  bon,  doit  céder  le  pas  à  la  néphrec- 
tomie  quand  le  rein  est  transformé  en  une  poche  purulente,  à 
condition,  bien  entendu,  que  l'autre  rein  soit  sain.  La  néphrotomie 
suivie  de  néphrectomie  est  une  pratique  détestable,  à  cause  des 
adhérences  qui  s'établissent.  La  néphrectomie  d'emblée  vaut  infi- 
niment mieux.  Quant  à  la  néphrectomie  pour  rein  flottant,  elle 
est  parfaitement  légitime  lorsque  les  douleurs  sont  intolérables  et 
la  santé  compromise. 

Vient  enfin  un  parallèle  entre  la  voie  lombaire  et  la  voie  trans- 
pérltonéale  pour  l'extraction  du  rein.  La  première  doit  être  pré- 
férée quand  le  rein  est  petit,  la  seconde  lorsqu'il  est  très  volumi- 
neux. Dans  ce  dernier  cas  on  peut  choisir  entre  l'incision  sur  la 
ligne  blanche,  qui  donne  plus  de  place  et  permet  de  se  rendre 
compte  de  l'état  de  l'autre  rein,  et  l'incision  sur  le  bord  externe  des 
muscles  droits  qui  permet  de  tomber  plus  directement  sur  le  rein 
et  expose  moins  à  la  hernie  consécutive.  Une  excellente  pratique 
est  celle  de  Spencer  Wells,  qui,  après  avoir  suturé  le  feuillet  pro- 


72  INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 

fond  du  péritoine,  fait  dans  la  région  lombaire  une  contre-ouver- 
ture qui  donne  passage  à  un  drain.  J.'-L.  Faure. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE   TRIMESTRIEL 


GYNECOLOGIE 

Bett  (Helen  H.).  Tbe  dress  of  women  ;  its  relation  to  the  etiology  and 
treatment  of  pelvic  disease.  Tr,  gyn.  Soc.,  Boston,  1889,  I,  119.  — 
Bryan  (L.  A.)-  OoDgenital  absence  of  the  utérus  and  its  appendages. 
Virginia  M.  Mmih,,  Richmond,  1889-90,  XVI,  629.  —  Reld  (H.1I.). 
A  few  of  the  errors  and  misapprehensions  of  my  earlier  gynœcolo- 
gical  praçtice.  TrauB,  gyn,  soc. y  Boston,  1889,  I,  356.  —  Alfred 
Haviland.  The  infrequency  of  cancer  among  f emales  in  the  Euglish 
Lake  district.  Lancet,  Lond.,  1889,  II,  534.  —  Mabbonx.  La  goutte 
chez  la  femme,  localisations  utéro-vaginales  ;  leur  thérapeutique  géné- 
rale et  hydro-minérale.  Gaz  degynéc.^  Paris,  1889,  IV,  113.  —  Arthur 
E.  Nevins.  Association  of  Heart  Disease  with  Diseases  of  the  Pelvic 
viscera  in  women.  Lancet,  Lond.,  1889,  II,  1226.  — Wilson  (H.  P.  G.). 
President's  address  american  gynecological  society.  Boston  Med.  and 
Surg.  Jour. y  1889,  CXXI,  296. 

THÉRAPEUTIQUE  «YNËCOLOCilQUE.  —  Amiard.  Du  traitement 
palliatif  des  corps  fibreux  de  l'utérus  par  les  courants  continus  à  inter- 
mittence rythmée.  Rev.  méd.-clùr.  des  mal.  des  femmes^  Paris,  1889, 
p.  661.  —  Apostoli.  Note  complémentaire  sur  mon  traitement  électrique 
des  fibromes  utérins.  Arch,  de  tocol.,  Paris,  1889,  XVI,  809.  —  Brann- 
Femwald  und  Kreisel.  KUn.  Beitr.  z.  manuellen  Behandlung  der 
ErauenkrankJieiten.  Wien,  1889.  —  Brivois.  Electrothérapie  gynéco- 
logique et  obstétricale.  Arch.  de  tocol.,  Paris,  1889,  XVI,  732.  — 
S.  Càiolmogorofi.  Zur  Behandlung  der  Fibrome  der  Gebarmutter  mit 
dem  constanten  galvanischen  Strom.  Zeitsch.  /.  Geh.  u.  Gyn.^  Stutt- 
gart, 1889,  Bd  XVII,  Hf t  2,  p.  187.  —  Ck>rde8.  Nouvelle  sonde  à 
double  courant  pour  les  irrigations  de  Tutérus.  Arch.  de  tocol.  ^  Paris, 
1889,  XVI,  874.  —  Dnret.  De  Tasepsie  et  de  Pantisepsie  préalables  dans 
la  chirurgie  utérine.  Jouni,  des  se.  médic.  de  Lille,  13  sept,  1889.  — 
COiarles  G.  Fredigke.  Vaginal  tamponage.  Med.  Mec.,  N.-Y.,  1889, 
XXXVI,  313.  —  Galonskoff.  Irrigation  vagin,  continue.  Med.  Ohozr., 
Mosk.,  1889,  XXXII,  193.  —  Goldspiegel  (H.).  Du  traitement  manuel 
des  maladies  des  femmes  selon  la  méthode  de  Thure  Brandt.  Arch.  de 
tocol.  Paris,  1889,  XVI,  853.  —  Plicque  (A.  P.).  Le  traitement  électrique 
des  fibromes  utérins  ;  sa  technique  opératoire.  Gaz,  des  hop.  Paris,  1889, 
1189.  —  F.  de  Ranse.  De  la  médication  hydro-minérale  et  de  Tinter- 
vention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  névralgies  utéro-ovariennes 
graves.  Gaz.  méd.  de  Farts,  1889,  VI,  553.  —  Remisoff.  Massage  eu 
gynécologie,  avec  une  préface  de  Sneguireff,  Moskva,  1889.  —  Sabail. 
De  l'action  des  eaux  sulfureuses  en  général  et  de  St-Sauveur  en  parti- 
culier dans  les  affections  utérines  et  péri-utérines.  Nouv.  arch.  d'ohs» 
tétr.  et  de  gyn.,  Paris,  1889,  p.  522. 
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ETUDE  SUR  LA  GROSSESSE  OVARIENNE 
Par  A,  Hlonraioff,  Privat-docent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Moscou. 


Parmi  les  grossesses  extra-utérines,  celle  de  l'ovaire  a  de 
tous  temps  excité  Tintérêt  des  accoucheurs  et  aujourd'hui 
encore,  comme  autrefois,  elle  donne  lieu  aux  opinions  les 
plus  opposées  :  d'un  côté,  négation  catégorique  de  la  possi- 
bilité des  grossesses  de  ce  genre,  de  l'autre,  affirmation  non 
moins  catégorique,  basée  sur  l'anatomie  pathologique,  de 
plusieurs  formes  possibles  de  la  grossesse  ovarienne.  Cepen- 
dant les  descriptions  des  anciens  auteurs  ne  peuvent  nous 
satisfaire,  car  leurs  observations  sont  privées  de  l'élément 
d'investigation  le  plus  important,  l'examen  microscopique. 
C'est  probablement  ainsi  qu'un  grand  nombre  de  cas  de 
grossesses  ovariennes  ont  été  perdus  pour  la  science. 

A  partir  de  Puech,  l'existence  de  la  grossesse  ovarienne  a 
été  reconnue  de  fait  dans  les  traités  d'accouchement  et  il  ne 
restait  plus  qu'à  décider  la  question  du  critérium  pour  la 
détermination  d'une  grossesse  de  ce  genre.  Ici  encore  nous 
rencontrons  contradictions  sur  contradictions.  Les  uns, 
Cohnstein,  Spiegelberg,  n'en  admettent  Texistence  que  si 
elle  est  accompagnée  de  symptômes  bien  précis;  les  autres, 
Talbot,  Jones,  sont  moins  exigeants,  ils  prétendent  que  dans 
les  cas  plus  ou  moins  invétérés,  il  est  difficile  de  produire 
toutes  les  preuves  exigées  par  les  premiers. 

Amr.  in  otv.  —  vol.  xxxm.  o 
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Selon  Hueppe,  on  peut  admettre  pour  la  grossesse  ova- 
rienne les  possibilités  suivantes:  1)  ou  la  déchirure  du  folli- 
cule se  referme  et  le  fœtus  se  développe  dans  Tintérieur  de 
l'ovaire,  à  la  manière  d'un  kyste  ;  2)  ou  la  déchirure  du  folli- 
cule ne  se  ferme  pas,  Tovule  en  se  développant  s*en  échappe 
et  il  reste  hors  de  l'ovaire. 

Outre  ces  deux  genres  de  grossesse  ovarienne,  Hueppe  en 
admet  encore  un  3®  :  la  grossesse  ovarienne  externe,  qui  est 
difficile  à  diagnostiquer  à  cause  de  ses  adhérences  ;  dans  ce 
cas,  la  formation  du  placenta  est  analogue  à  celle  des  gros- 
sesses abdominales  que  Ton  confondait  souvpnt  autrefois 
avec  la  grossesse  ovarienne  externe. 

Patienko  a  observé  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  qui 
s'était  développée  aux  dépens  de  l'ovaire  droit  ;  il  en  admet 
la  forme  ovarienne  en  se  fondant  sur  les  raisons  suivantes  : 
1)  diminution  des  dimensions  de  l'ovaire  droit  (longueur  de 
Tovaire  droit,  16  millim.,  de  l'ovaire  gauche,  35  millim.  ; 
largeur  de  l'ovaire  droit,  19  millim.,  de  Povaire  gauche, 
18  millim  ;  2)  dégénération  d'une  partie  dé  l'ovaire  en  une 
cavité  cystoïde  ;  .H)  l'examen  microscopique  a  montré  que  la 
paroi  de  cette  cavité  avait  la  même  texture  que  l'ovaire  ; 
en  outre,  dans  la  cavité  même,  on  a  trouvé  des  restes  de 
fœtus  et  comme  un  vestige  de  placenta. 

C.  Schrœder  n'admet  comme  grossesse  ovarienne  que  les 
cas  où  l'ovule,  fécondé  dans  la  vésicule  de  Graaf,  s'y  arrête 
et  continue  à  s'y  développer  sous  la  tunique  albuginée. 

Heineken  ne  regarde  comme  grossesse  ovarienne  que  celle 
où  le  placenta  se  trouve  dans  l'intérieur  même  de  l'ovaire  et 
le  sac  fœtal  dans  la  cavité  péritonéale. 

Zmigrodsky,  après  une  analyse  minutieuse  des  auteurs 
ci-dessus,  sur  les  formes  diverses  de  la  grossesse  ovarienne), 
dit  :  On  peut,  il  me  semble,  admettre  la  grossesse  comme 
ovarienne,  lorsque  l'ovaire  est  le  terrain  unique  et  primitif 
du  développement  de  l'ovule,  ou  lorsque,  avec  le  développe- 
ment ultérieur  de  la  grossesse,  il  se  forme  une  liaison  orga- 
nique intime  du  placenta  avec  le  tissu  de  l'ovaire.  En  général 
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le  point  d'attache  du  placenta  joue  un  rôle  capital  dans  la 
classification  des  grossesses  extra-utérines.  11  faut  distin- 
guer la  simple  adhérence  du  sac  fœtal  avec  Tovaire  de  ce 
que  nous  avons  nomnié  la  liaison  organique  du  placenta  avec 
le  tissu  de  l'ovaire. 

Werth,  dans  sa  belle  monographie  sur  la  grossesse  extra- 
utérine, en  analysant  les  symptômes  qui  caractérisent  la 
grossesse  ovarienne,  s'exprime  ainsi  : 

Des  divers  critériums  servant  à  caractériser  la  grossesse 
extra-utérine,  tels  qu'ils  ont  été  formulés  par  Spielberg 
entre  autres,  il  n'en  reste  en  fin  de  compte  décidément  qu'un 
seul  positif,  mais  sa  valeur  pour  le  diagnostic  anatomique 
esKde  la  plus  grande  importance,  c'est  lorsque  le  sac  fœtal 
sort  manifestement  des  annexes  et  que  l'état  de  la  trompe  de 
Fallope  exclut  toute  possibilité  de  sa  participation  à  la  for- 
mation du  sac  fœtal. 

Enfin  je  citerai  l'opinion  de  Lawson  Tait  et  de  ses  partisans 
d'après  laquelle  toute  grossesse  extra-utérine  est  tubaire. 

Quanta  la  fréquence  de  la  grossesse  ovarienne  C.  Schrœder 
pense  qu'un  grand  nombre  de  cas  en  a  été  décrit  sons  le  nom 
de  grossesse  péritonéale. 

Landau  exprime  même  l'opinion  que  tous  les  cas  de  gros- 
sesse abdominale,  qui  ont  été  publiés,  doivent  être  comptés 
pour  des  grossesses  ovariennes. 

Ces  données  bibliographiques  quoique  peu  nombreuses 
suffisent  pour  montrer  la  divergence  des  opinions  qui  règne 
encore  aujourd'hui  sur  la  grossesse  extra-utérine  en  géné- 
ral, et  sur  la  grossesse  ovarienne  en  particulier. 

C'est  pourquoi  chaqua  fait  nouveau,  s'il  est  observé  avec 
Sjin,  mérite,  à  mon  avis,  d'attirer  l'attention  des  gynéco- 
logues. 

L'année  passée  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de 
grossesse  extra-utérine  qui,  par  les  circonstances  qui  l'ont 
accompagné,  mérite  une  description  détaillée  : 

Le  24  octobre  1888,  A-,  âgée  de  27  ans,  s'est  présentée  à 
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mon  dispensaire.  La  malade,  originaire  de  la  Russie  méri- 
dionale, a  été  menstruée  à  15  ans;  jusqu  à  20  ans,  époque  de 
son  mariage,  les  règles  se  montraient  tous  les  25  jours  et 
elles  duraient  5  jours  très  abondantes,  sans  douleurs;  après 
son  mariage  leur  caractère  a  un  peu  changé,  elles  se  renou- 
velaient tous  les  25  jours,  duraient  3  ou  4  jours,  peu  abon- 
dantes et  sans  douleurs.  A  21  ans,  accouchement  normal  et 
allaitement  maternel  ;  santé  bonne  jusqu'au  mois  de  juin  1887. 
D'après  son  mari,  encore  bien  portante,  elle  avait  une  mau- 
vaise mémoire,  était  irritable,  capricieuse  et  craignait  de 
rester  seule  dans  une  chambre. 

Le  16  ou  le  17  octobre  les  règles  réapparurent,  mais  elles 
s'arrêtèrent  bientôt  et  furent  suivies  de  quelques  jours  de 
malaise,  la  malade  supposa  qu'elle  avait  pris  iroid  ;  mais  la 
sage-femme  appelée  lui  déclara  qu'elle  était  enceinte.  Vers 
la  mi-janvier  1888,  nouveaux  malaises  :  fièvre,  vomissements 
et  apparition  de  sang  aux  parties  sexuelles.  La  malade  croit 
à  un  retour  des  règles,  mais  la  même  sage-femme  constate 
une  grossesse  de  4  mois.  A  partir  de  février  1888,  A.  se  sen- 
tit bien  et  lo  18  juin,  elle  arriva  à  Moscou. 

Sur  les  premiers  mouvements  de  l'enfant,  la  malade  donne 
des  renseignements  confus  et  contradictoires,  évidemment 
par  manque  de  mémoire,  conséquence  de  son  état  d'épuise- 
ment. 

Tantôt  elle  croit  les  avoir  sentis  au  commencement  du  prin- 
temps, tantôt  vers  le  mois  de  juillet  1888;  mais  elle  assure 
constamment  avoir  senti  au  mois  de  juillet  des  mouvements 
très  forts  et  très  énergiques  et  que  ces  mouvements  étaient 
restés  tels  jusqu'à  sa  maladie,  qui  s'est  déclarée  le  17  sep- 
tembre de  l'année  passée  et  qu'elle  continue  à  attribuer  à  un 
refroidissement.  Cette  maladie  s'est  manifestée  par  des  symp- 
tômes qui  persistent  encore  :  fièvre  avec  frissons  fréquents 
et  parfois  sueurs,  nausées,  vomissements  ;  faiblesse  géné- 
rale, perte  d  appétit  et  irritabilité.  Les  médecins  de  l'endroit 
regardant  l'élévation  de  la  température  comme  une  indica- 
tion pour  l'accouchement  artificiel  lui  ont,  à  partir  du  27  sep- 
tembre au  10  octobre,  prescrit  des  douches  vaginales  chaudes 
plusieurs  fois  par  jour  ;  les  couches  ne  se  produisant  pas,  du 
10  au  13  octobre,  il  fut  introduit  dans  le  canal  cervical  des 
éponges  pressées;  du  13  au  19,  la  laminaria  et  enfin  du  19 
au  22  (un  cathéter)  une  sonde  élastique.  Toutes  ces  manipu- 
lations restant  sans  effet  sur  les  douleurs  de  l'enfantement, 
on  décida  d'amener  la  malade  à  Moscou. 

Ètdit  cictueL  —  Taille  moyenne,  constitution  bonne,  tissu 
adipeux  suffisamment  développé,  anémie  prononcée,  fai- 
blesse, fièvre,  irritabilité,  pleurs;  seins  bien  développés, 
coloration  foncée  de  l'aréole,  hypertrophie  des  glandes  de 
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Montgomery  ;  en  pressant  le  mamelon  on  en  fait  sortir  faci- 
lement une  dose  considérable  de  lait  très  épais.  Ligne  blanche 
pigmentée,  dimension  du  ventre  au  niveau  de  l'ombilic  : 
103  centira.  L'auscultation  abdominale  ne  fait  percevoir 
aucun  bruit  du  cœur  fœtal,  et  à  la  palpation  on  ne  sent 
pas  de  parties  menues,  ni  la  tête  du  fœtus.  Parois  abdo- 
minales tendues,  douloureuses  dans  la  partie  droite  infé- 
rieure. 

Au  toucher,  le  côté  droit  de  la  voûte  du  vagin  est  très  dou- 
loureux ;  le  col  de  la  matrice  est  petit,  non  pâteux  et  fermé  ; 
sur  son  côté  gauche  latéral,  il  y  a  une  rupture,  suite  des 
couches  précédentes  ;  la  matrice  est  peu  augmentée,  la  sonde 
pénètre  dans  sa  cavité  sur  une  longueur  de  9  centim.,  in  toto, 
elle  est  penchée  du  côté  gauche,  où  on  peut  la  palper  par  le 
vagin  et  par  le  rectum,  urine  fortement  albumineuse  ;  rate 
gonflée.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier, 
sauf  la  faiblesse  du  cœur.  La  malade  se  plaint  de  chaleur, 
de  frissons,  de  transpiration  ;  faiblesse  générale,  perte  de 
l'appétit^  nausées,  vomissements,  douleurs  très  violentesdans 
l'hypogastre,  dysurie,  constipation  alternant  avec  diarrhée  ; 
excitabilité  persistante. 

D'après  ces  données  j'ai  diagnostiqué  une  grossesse  extra- 
utérine avec  périparamétrite  et  probablement  avec  suppura- 
tion dans  le  sac  fœtal;  Tunique  remède,  l'indication  vitale, 
à  mon  avis,  était  la  laparotomie.. Les  professeurs  A  M.  Ma- 
kiëeff  et  W.  F.  Snéguireff  appelés  en  consultation  ont  con- 
firmé mon  diagnostic  et  la  laparotomie  a  été  jugée  le  seul 
remède.  La  malade  était  si  faible  qu'il  ne  pouvait  être  ques- 
tion de  bain  avant  l'opération  ;  on  s'est  borné  à  la  laver  au 
lit  avec  du  savon  à  l'acide  phénique  et  à  lui  appliquer  sur  le 
ventre,  la  veille  de  l'opération,  une  compresse  imbibée  d'une 
solution  d'acide  phénique  à  2  0/0. 

Le  2  novembre  1888,  à  1  heure  après  midi,  la  température 
du  corps  étant  très  élevée,  j'ai  fait  la  laparotomie  avec  la 
coopération  des  professeurs  M.  F.  Snéguireft"  et  A.  M.  Ma- 
kiéeff,  des  docteurs  Goubaroff,  Andréeff,  Solovieff,  Jakon- 
bowky,  Kliatscko  et  Solodovnikoff. 

L'incision  a  été  faite  sur  la  ligne  blanche  à  partir  du  nom- 
bril vers  le  bas  jusqu'à  2  1/2  centim.  de  la  symphyse  du  pubis. 
Arrivé  au  péritoine,  qui  était  très  épais  et  ne  pouvait  être 
saisi  par  les  pinces  dentelées,  j'ai  taillé  prudemment  avec  le 
scalpel  le  feuillet  péritonéal;  il  en  sortit  aussitôt  des  gaz  féti- 
des, ensuite  j'ai  agrandi  l'ouverture  avec  le  doigt. 

En  explorant  avec  la  main  la  cavité  disséquée,  j'ai  pu  me 
persuader  que  j'avais  pénétré  dans  le  sac  fœtal  ;  en  effet  mon 
doigt  venait  s'appuyer  directement  sur  les  jambes  du  fœtus 
(genou  droit).  Ce  dernier  était  couché  l'abdomen  en  avant, 
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les  fesses  en  bas  du  côté  droit  et  la  tête  en  haut  du  côté 
gauche.  Tout  en  arrosant  les  parties  d'une  manière  continue, 
j'ai  retiré  le  fœtus  par  les  pieds,  et  malgré  la  grande  masse 
d'eau  versée  dans  la  cavité,  l'odeur  du  liquide  sanguino- 
purulent  qui  s*en  écoulait  était  insupportable.  Après  l'extrac- 
tion du  fœtus,  la  cavité  fut  purifiée  avec  soin  ;  pendant  l'ex- 
traction, le  cordon  ombilical  lâche  se  rompait  au  moindre 
contact  ;  la  partie  des  membranes  restée  entière  fut  ou  lavée 
par  un  filet  d'eau  ou  éloignée  avec  la  main.  Le  placenta 
était  attaché  à  la  partie  postérieure  du  sac  fœtal  ;  l'insertion 
en  étant  très  solide,  je  ne  Pai  pas  détachée,  mais  laissée  en 
place  en  ayant  soin  d'en  frictionner  avec  une  émulsion  iodo- 
lormée  toute  la  surface  ainsi  que  les  parois  internes  du  sac 
fœtal  dans  lequel  j'introduisis  deux  drains  :  l'un  de  gros 
calibre,  péritonéo-vaginal,  fut  disposé  de  manière  à  ce  que 
Tune  de  ses  extrémités  passât  avant  de  sortir  par  la  paroi 
postérieure  de  la  voûte  du  vagin,  Tautre  extrémité,  supé- 
rieure, fut  cousue  au  milieu  de  la  plaie  de  manière  à  dépasser 
la  paroi  abdominale  de  1/4  d'archme  (t). 
Ce   drain  dans  la  partie  qui  passait  par  le  sac  fœtal  fut 

Eerforé  en  3  endroits.  Le  second  drain  de  plus  petit  cali- 
re  et  percé  de  nombreuses  ouvertures,  fut  placé  de  manière 
à  ce  que  son  milieu  se  trouvât  dans  le  sac  fœtal  et  ses  deux 
extrémités  furent  suturées  aux  coins  (supérieur  et  inférieur) 
de  la  plaie.  La  plaie  de  la  paroi  abdominale  fut  fermée  au 
moyen  de  3  sutures  solides  avec  de  la  soie,  et  avec  des 
petits  roulesLUX]  en  outre  il  fut  encore  fait  avec  de  la  soie 
des  sutures  en  nœuds,  profondes  et  superficielles  ;  sur  Iq 
tout  il  fut  mis  un  bandage  de  Marly  et  d'ouate  iodoformée. 
La  malade  fut  remise  dans  son  lit  et  l'extrémité  abdominale 
du  premier  drain  fut  réunie  au  tube  d'une  grande  cruche 
d'Esmarch,  son  extrémité  vaginale  au  tube  déversant  de  ma- 
nière à  produire  un  arrosage  complet,  continu  avec  une 
faible  solution  d'acide  phénique  à  30°  R.  Sur  le  bandage  on 
posa  une  vessie  de  glace.  Le  fœtus  extrait,  du  sexe  masculin 
et  parvenu  à  maturité,  était  complètement  macéré  et  décom- 
posé. Il  pesait  3,250  gr.,  et  avait  les  dimensions  suivantes  : 

De  la  tête  aux  talons 50  centim. 

Largeur  des  épaules 12  » 

Largeur  des  fesses  entre  les  condyles  9  » 

Grande  circonférence  de  la  tête. .  34  » 

Diamètre  antérieur  de  la  tête 8  » 

Diamètre  postérieur  de  la  tête ....  9  » 

Diamètre  long  oblique 13  » 


(1)  Une  archine  a  70  cent. 
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La  période  qui  suivit  ropération  s'écoula  comme  il  suit  : 
les  2  premiers  jours,  2  et  3  novembre,  la  malade  est  faible,  a 
des  nausées,  des  douleurs  abdominales  insignifiantes  ;  urines 
vert  foncé,  température  le  2*  jour,  38*.  Par  le  drain  péri- 
tonéo- vaginal,  il  s'écoule  une  masse  considérable  de  liquide 
trouble  et  floconneux.  A  partir  du  4  novembre,  plus  de 
nausées,  l'état  est  satisfaisant  jusqu'au  7  novembre.  L'appétit 
est  bon,  la  température  varie  entre  37**;  37°,7  ;  persistance  de 
l'écoulement  par  le  drain  d'un  liquide  trouble  et  flocon- 
neux. Le  6  novembre  au  soir  l'écoulement  par  le  drain 
péritonéo-vaginal  s'arrête,  mais  il  réapparaît  dès  que  le 
drain  a  été  nettové  par  un  fil  d'archal.  Le  7  novembre 
état  satisfaisant,  la  malade  manifeste  le  désir  de  manger, 
température,  le  matin,  37<*,7;  le  soir  38**,2.  Le  bandage  est 
devenu  humide  et  il  s'en  dégage  une  odeur  d'urine.  En  l'ô- 
tant  on  s'aperçoit  que  par  l'extrémité  inférieure  du  drain 
de  petit  calibre,  il  s'écoule  une  grande  quantité  d'urine  et  que 
du  drain  péritonéo-vaginal,  il  sort  un  liquide  limpide,  par- 
fois trouble.  L'écoulement  de  l'urine  par  le  drain  persista 
toute  la  journée  et  le  bandage  dut  être  changé  3  fois. 

Le  8  novembre,  écoulement  d'une  petite  quantité  d'urine 

fiar  le  drain  et  en  même  temps  émission  sufiisante  par 
'urèthre;  pour  le  reste,  état  satisfaisant,  température  37^,6. 

Le  9  novembre,  l'écoulement  de  l'urine  par  le  drain,  s'est 
arrêté,  mais  dans  la  nuit,  il  y  eut  deux  petites  selles  liqui- 
des, en  outre  des  deux  extrémités  du  drain  péritonéal,  on 
perçoit  une  odeur  fécale,  et  de  son  extrémité  inférieure, 
il  s'écoule  une  petite  quantité  d'excréments  liquides  ;  cepen- 
dant au  lavage  du  drain  péritonéo-vaginal  il  s'écoule  une 
eau  limpide.  Température  37%  1  ;  37**,8.  Le  10  novembre 
même  état,  enlèvement  de  la  première  suture  fondamentale 
et  de  plusieurs  sutures  externes,  réunion  par  première  in- 
tention seulement  partielle.  Le  11  novembre  écoulement 
abondant  d'excréments  liquides  par  le  drain  abdominal  ; 
aucune  évacuation  par  l'anus,  écartement  des  bords  de  la 
plaie  sur  une  longueur-  de  7  centim.  Le  drain  abdominal 
est  retiré  et  le  bandap;.3  changé  trois  fois  par  jour.  Etat  de 
l'opérée  satisfaisant.  Température  37'',7;37%9.  Le  12  novem- 
bre évacuations  des  excréments  par  laplaie  en  quantité  beau- 
coup moindre.  Irritabilité,  pleurs;  mais  pas  de  douleurs  par- 
ticulières. Température  37^3;  38%3. 

Le  13  novembre,  pendant  la  nuit,  l'opérée  s'est  arraché  le 
drain  abdomino-vaginal.  En  enlevant  le  sac  fœtal,  il  en  sort 
une  grande  quantité  de  tissus  mortifiés  et  un  peu  d'excré- 
ments liquides. 

Introduction  dans  le  sac  fœtal  d'un  morceau  de  marly  io- 
do formé,  dont  une  partie  pend  au  dehors.  L'irritation  de  la 
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malade  continue;  le  pouls  est  irrégulier,  au  delàde  100,  assez 
plein.  Température  37°,8;  37°,7. 

Le  14  novembre,  à  l'irritation  vient  se  joindre  la  perte  de 
la  mémoire,  et  de  l'agitation.  Le  manque  de  mémoire  se 
manifeste,  non  seulement  pour  les  événements  passés  depuis 
longtemps,  mais  encore  p(»ur  les  faits  récents  ne  datant  que 
de  quelques  minutes  ;  du  reste  présence  d'esprit  complète. 
Plus  d'évacuation  fécale  par  la  plaie.  Les  parties  visibles  de 
la  plaie  çt  du  sac  fœtal  même  sont  couvertes  de  bonnes  gra- 
nulations. Le  sac  fœtal  a  considérablement  diminué  ;  la 
sonde  y  pénètre  à  9-10  centim.  Température  37'*,9-37%5. 
Les  15  et  16  novembre,  même  état.  Le  17  novembre,  outre 
les  symptômes  ci-dessus,  refus  de  nourriture  ;  le  docteur 
S.  S.  Korsakofif  appelé  en  consultation,  a  constaté  une  ma- 
ladie psychique  très  rare  se  rapportant  aux  troubles  psychi- 
ques propres  à  la  neurite  multiple,  forme  qu'il  a  décrite  en 
1887  dans  le  Wiestnik  psichiâtrii.  Outre  ce  dérangement 
psychique,  le  17  novembre  il  avait  déjà  constaté  à  la  pression 
cet  état  morbide  des  nerfs  et  des  muscles,  ainsi  que  l'absence 
de  réflexes  du  genou.  Quant  à  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  même,  le  sac  fœtal  diminuait  rapidement,  au  point 

3ue  le  23  novembre,  il  pouvait  à  peine  contenir  40  grammes 
e  liquide  ;  le  2  décembre,  il  n'en  contenait  plus  que  15  gram- 
mes environ,  et,  enfin,  le  20  décembre,  jour  de  la  sortie  de 
la  malade  du  dispensaire,  pas  plus  de  8  grammes. 

Par  la  suite  les  troubles  psychiques  empirèrent  ainsi  que 
les  symptômes  de  la  neurite  multiple  :  paralysie  partielle 
des  extrémités  inférieures,  et,  plus  tard,  des  extrémités 
supérieures.  Et  la  malade  fut  transférée  à  la  clinique  psy- 
chique le  20  décembre  1 888.  Il  faut  remarquer  que  la.nutrition 
générale  de  la  malade  s'était  considérablement  améliorée 
les  derniers  temps.  Mais  à  la  clinique  la  paralysie  fit  des  pro- 
grès, il  s'y  joignit  encore  celle  du  diaphragme,  et  la  malade 
mourut  le  3  janvier  1889. 

Il  est  incontestable  que  la  mort  fut  la  conséquence  de  la 
neurite  multiple,  et  en  effet,  à  Texamen  des  nerfs,  on  trouva 
des  modifications  essentielles  tant  dans  les  extrémités  supé- 
rieures et  inférieures  que  dans  les  nerfs  vagues  et  phréni- 
ques.  Cesneurites  dégénératives  accompagnent  très  souvent 
les  troubles  psychiques  ;  on  1'  s  regarde  comme  la  consé- 
quence de  l'influence  toxique  sur  le  système  nerveux  de  cer- 
tains virus  qui  circulent  dans  le  sang.  Il  n'est  pas  rare  de 
les  voir  se  développer  dans  les  circonstances  où  dans  l'orga- 
nisme, il  se  forme  une  quantité  considérable  de  ptomaïnes. 

Le  D*"  S.  S.  Korsakoff  me  communifjua  un  cas  analogue 
qu'il  avait  observé  après  l'accouchement  d'un  fœtus  décom- 
posé et  qui  avait  eu  une  issue  heureuse.  Dans  mon  cas, 


MOURATOFF  89 

les  conditions  étaient  les  mêmes  et  l'on  peut  comme  probabi- 
lité admettre  l'introduction  dans  le  sang  des  produits  de 
décomposition.  L'autopsie  fut  faite  par  le  D'  Nikiforoff. 
De  son  rapport  je  n'extrairai  que  ce  qui  concerne  l'état  des 
organes  de  la  cavité  péritonéale.  Tissu  adipeux  considé- 
rablement développé.  L'épiploon,  une  partie  de  l'S  iliaque 
sont  fixés  h  la  partie  antérieure  de  l'abdomen  par  des  adhé- 
rences lâches;  matrice  déplacée  vers  la  gaucho.  L'ovaire 
f;auche  a  considérablement  diminué;  longueur  16  millim., 
argueur  13  millim.  ;  l'ovaire  droit  est  de  grandeur  normale, 
longueur  35  millim  ,  largeur  25  millim.  A  gauche  de  la  ma- 
trice et  faisant  corps  avec  l'ovaire  gauche,  on  trouve  le  sac 
fœtal  intimement  uni  au  péritoine  sclérosé  et  au  tissu  cellu- 
laire. La  cavité  du  sac  est  de  la  grandeur  d'une  noix,  et  l'in- 
térieur est  villeux. 


FiG.  —  R,,  rectum.  —  K.  r.  ii..  eicavation  reeto-utérine.  —  0.  d.,  oraire 
droit.  —  L.  o.,  JiKamt>nt  de  l'oïdiro  drnit  pt  jfauche,  —  U-,  utérua.  —  0.  s,, 
poupe  dans  le  reste  de  l'ovaire  gauche,  —  M.,  point  de  découpure  »u  tiasu 
deaparoisdu  une  fœtal  ])ourreïjnneTi  mieroBcopirivie.  —  8.,  aspect  du  reste  de 
la  cavité  du  sac  fœtal  et  point  de  section  de  U  trompe  de  Fallope.  —  T.  s., 
trouipB  de  Fallope  (fauche  Étendup.  —  T.  il.,  troin|ie  de  Fallope  droite,  en 
z'ig-zag.  -^  L.  1.  (1.,  ligament  large  droit.  —  I..  I.  ».,  liKaineiit  large  gauche. 
—  L.r.,liffampiit  rond  droit  rit  ftanchc  —  E.  v.  u..  excavation  vénieo- utérine, 
-v:,  ïps«etli-»pqnfe. 

La  trompe  gauche  de  Fallope  est  devenue  plus  longue, 
la  lumière  en  est  libre,  sans  être  élargie;  celle  de  droite  est  en 
forme  de  zig-zag  et  la  lumière  à  son  extrémité  abdominale 


90  ÉTUDE   SUR   LA   aROSSESSE   OVARIENNE 

est  oblitérée.  A  droite  de  la  matrice,  on  remarque  des  traces  de 
parainétrite  chronique,  et  antérieurement  des  adhérences  péri- 
niétriques.  La  vessie  renferme  une  petite  quantité  d*urine 
épaisse  contenant  des  cellules  épithéliales  :  cystite  catar- 
rhale.  Dans  les  parois  postérieures  de  la  vessie  on  trouve 
un  petit  cul-de-sac  qui,  après  examen,  a  été  reconnu  pour 
une  fistule  avec  traces  de  cicatrices,  reliant  la  cavité  du  sac 
avec  la  vessie.  Rectum  élargi  dans  sa  partie  inférieure  par 
les  excréments.  Sur  la  muqueuse  du  rectum  cicatrices  d'une 
communication  avec  la  cavité  du  sac  fœtal.  Volume  de  la 
matrice  au-dessous  de  la  normale.  La  muqueuse  est  hyperhé- 
miée  et  couverte  de  mucus  ;  érosion  sur  la  lèvre  antérieure. 
Catarrhe  utérin,  llate  normale,  couleur  rouge  sang  à  la 
section  et  à  la  surface  externe  deux  petits  kystes  de  la 
grosseur  d'uu  petit  pois.  Reins  normaux,  capsule  adipeuse 
très  développée  et  facile  à  détacher  ;  gris  rouge  à  la  section. 

Contenu  des  bassinets  muco-purulent  :  pyélite.  Intes- 
tins distendus,  minces  avec  cicatrices  catarrhales.  Dans  la 
région  iléo -caecale  les  follicules  solitaires  sont  légèrement 
gonflés.  Foie  lardacé,  hypertrophie  et  dégénérescence  grais- 
seuse. 

L'examen  macro-microscopique  des  organes  sexuels  par 
le  professeur  Z.  F.  Klein  a  confirmé  le  diagnostic  de  gros- 
sesse extra-utérine  ovarienne  :  la  tunique  albuginSe  passe 
directement  de  l'ovaire  gauche  dans  la  paroi  du  sac  fœtal, 
qui  se  compose  de  deux  couches  :  1)  Tune  fibreuse  formant 
la  prolongation  immédiate  de  la  tunique  albuginée  ;  2)  l'autre 
interne,  production  récente  du  processus  inflammatoire. 
Dans  cette  dernière  couche  on  remarque  par  endroits  :  a)  des 
cheveux  fins  encapsulés,  enveloppés  d^un  réseau  de  tissu 
cellulaire,  et  provenant  de  la  tête  du  fœtus.  La  macération 
de  cette  dernière  était  complète;  b)  un  cercle  large  com- 
posé d'hématoïdine  amorphe.  Dans  la  couche  extérieure  de 
la  paroi  du  sac  fœtal,  il  se  trouve  des  cavités  la  plupart 
arrondies,  tapissées  à  la  périphérie  d'un  épithélium  cuboïde 
et  présentant  au  centre  des  cellules  à  angles  ?  En  un  mot  des 
cavités  qui  rappellent  les  follicules  de  Tovaire. 

En  examinant  les  autres  parties  de  la  préparation,  on  y 
découvre  aussi  des  cavités  qu'à  la  section  transversale,  il 
est  facile  de  reconnaître  pour  des  fissures  thrombosées  se 
rapportant  probablement  aux  vaisseaux  lymphatiques  :  lym- 
phangite productive.  Le  thrombus  lui-même  est  formé  de 
l*endothélium  hj^pertrophié.  Par-ci,  par-là  se  trouvent  des 
artères  et  des  veines  variqueuses  dont  quelques-unes  con- 
tiennent des  caillots  et  d'autres  sont  vides. 

Résumé  :  a)  allongement  de  la  trompe  de  Fallope  gauche  ; 
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SOUS  la  pression  elle  donne  la  sensation  d'un  cordon;  la  lu- 
mière en  est  libre  dans  toute  son  étendue,  sans  être  élargie  ;  le 
pavillon  est  normal,  non  soudé  à  l'ovaire  ;  b)  liaison  orga- 
nique et  intime  du  sac  fœtal  avec  Tovaire  gauche  ;  la  tuni- 
que albuginée  y  pénètre  directement  et  en  forme  la  couche 
périphérique  ;  c)  les  ailerons  du  ligament  large  gauche  sont 
très  distincts  sur  la  préparation  et  le  sac  fœtal  est  à  peine 
soudé  au  ligament  large  correspondant.  Si  dans  le  cas  pré- 
sent on  exclut  de  la  formation  du  sac  fœtal  la  trompe,  de 
Fallope,  ce  qui  d'après  Werth  est  de  la  plus  grande  impor- 
tance, et  le  péritoine  pelvien,  on  ne  peut  admettre  qu'une 
grossesse  ovarienne  qui  s'est  développée  dans  l'ovaire  gau- 
che. Si  l'on  y  ajoute  la  diminution  considérable  de  l'ovaire 
gauche  et  le  résultat  de  l'examen  microscopique  des  parois 
du  sac  fœtal,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  cas  décrit  ci- 
dessus  est  une  grossesse  ovarienne. 

Admettre  uniquement  la  soudure  du  sac  fœtal  avec  l'ovaire 
gauche  et  non  leur  liaison  organique,  n'est  pas  possible  ;  car  la 
tunique  albuginée  de  l'ovaire  gauche  passe  directement  dans 
la  paroi  du  sac  fœtal  et  en  compose  la  couche  périphérique. 

L'absence  du  placenta  et  de  la  place  de  son  insertion  à  la 
surface  interne  de  la  paroi  du  sac  fœtal,  n'a  aucune  impor- 
tance dans  le  cas  présent.  Sans  parler  de  mon  intime  convic- 
tion de  l'insertion  du  placentaà  la  paroi  interne  du  sac  fœtal, 
ce  dont  on  a  pu  facilement  se  convaincre  pendant  l'opéra- 
tion, ni  de  la  marche  de  la  putréfaction  qui  s'était  produite 
dans  le  sac  fœtal  avant  l'opération,  etc.,  j'arrive  aux  con- 
clusions suivantes  :  la  malade  est  morte  plus  de  deux  mois 
après  l'opération,  période  plus  que  suffisante  pour  Vinvo- 
lution,  si  Ton  peut  s'exprimer  ainsi,  de  la  paroi  du  sac 
fœtal,  et  il  est  possible  que  la  partie  où  se  trouvait  le 
placenta  se  soit  involuée  la  première.  Il  se  peut  aussi 
que  par  suite  des  modifications  survenues  dans  le  cours 
de  ces  deux  mois  après  l'opération,  on  n'ait  pu  trouver  de 
follicules  bien  caractéristiques  de  l'ovaire,  mais  seulement 
des  touffes  fibreuses  de  tunique  albuginée  de  l'ovaire.  Il 
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ne  reste  plus  que  la  question  de  la  partie  intacte  de  Tovaire 
où  s'est  développée  la  grossesse  extra-utérine.  Il  me  semble 
qu'on  ne  peut  poser  comme  condition  catégorique  l'ab- 
sence complète  de  Tovaire  correspondant  à  la  grossesse 
extra-utérine,  si  Ton  prend  en  considération  les  circonstan- 
ces qui  suivent  :  1)  pour  diagnostiquer  une  grossesse  ova- 
rienne tous  les  gynécologues  n'admettent  pas  comme  crité- 
rium l'absence  complète  de  l'ovaire  ;  2)  les  cas  de  grossesses 
ovariennes  étudiées  jusqu'ici,  sont  trop  peu  nombreux  et  ne 
peuvent  nous  fournir  un  critérium  irréfutable  pour  la  gros- 
sesse ovarienne;  3)  on  trouve  dans  la  littérature  médicale 
des  données  macro-  et  microscopiques  où  l'ovaire  dans 
lequel  s'était  développée  la  grossesse  extra-utérine  ova- 
rienne, n'était  que  diminué,  et  non  détruit  ;  4)  dans  le  cas 
présent,  comme  on  en  a  eu  la  preuve  évidente  par  la  prépa- 
ration anatomique  et  par  la  figure  ci-jointe,  ni  la  trompe  de 
Fallope,  ni  le  péritoine  qui  l'entoure,  n'ont  pris  part  à  la 
formation  du  sac  fœtal. 

En  m'appuyant  sur  les  preuves  que  je  viens  d'exposer,  je 
conclus  que  ce  cas  est  une  grossesse  ovarienne  extra-utérine. 

En  terminant  cette  étude,  je  dois  aussi  ajouter  qu'il  peut 
nous  servir  à  réfuter  dans  une  certaine  mesure  l'opinion 
de  Lawson-Tait  et  de  ses  disciples  qui  affirment  que  tous 
les  cas  de  grossesse  extra-utérine  n'appartiennent  qu'à  une 
seule  forme,  à  la  forme  tubaire. 

Bibliographie.  —  Puech.  Grossesse  de  l'ovaire.  Ann.  de  Gyn.,  1878.— 
Du  traitement  des  grossess^es  extra- utérines.  Ann.  de  Gyn.,  1879.  — 
CoHNSTEiN.  Beitrag  zur  Schvangerchaft  ausserhalb  der  Gebarmutter. 
Arch.f.  Gynak.  Bd  XIII.  —  Spieqelberg.  Zur  casuistik  der  Ovarial- 
schwangerschaft.  Arch.  f.  Gyndk.  Bd  XIII.—  ïalbot  Jones.  Ann.  f.  of 
Med .  Se.,  avril  1879.  —  Hueppb  Die  Bedingvmjen  dfv  o\arial  und  abdo- 
minal schwangencluift .  Inaug.  Diss.  Berlin.,  1876.  —  Patienko.  Éinde  de 
la  grossesse  extra-titérine.  St-Pétersbourg,  1878.  —  Wath.  Bcit.  z.  Anat. 
and.  2.  opérât.  Behand  d.  Ej'tranterinsehwangersehaft.  Stuttgart,  1887.  — 
ZMKiUODSKT.  JÉ'^//</<'  de  la  (jrok^exiie ej^tra-ntérine.Bi'VèiçT&homgj  1886.  — 
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Bd  XVI.  -  Berl.  Klin.  WoeJi.,  1884.—  Deuts.  med.  Woch.,  1884.— Bandl, 
Maladies  des  trompes^  des  ligaments,  dupérit.  pelvien.  —  Lawson-Tait. 
Obst.  Journ.y  1880.  Laneet  et  Bristol  med.  Jovrn.f  }SSi  et  1886,  Brit.  gyn. 
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EXPÉKIEKCES  ET  RÉFLEXIONS  SUK  LE  DRAINAGE 

DU  PÉRITOINE 

Par  le  D>^  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 

L'opinion  des  chirurgiens  sur  le  drainage  du  péritoine  s'est 
singulièrement  modifiée  depuis  vingt  ans  (1).  Les  gynécolo- 
gistes  ayant  remarqué  qu'après  les  laparotomies,  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  devenait  parfois  le  siège  d'un  épanchement 
qu'il  était  nécessaire  d'évacuer  par  des  ponctions  vaginales 
ou  rectales  (Spencer  Wells,  Keith),  l'idée  devait  naturelle- 
ment se  présenter  de  faire  un  drainage  préventif  pour 
éviter  ces  épanchements. 

Peasle  dans  son  livre  sur  les  tumeurs  de  l'ovaire  (2)  con- 
seilla d'employer  ce  drainage  dans  les  cas  où  les  sécrétions 
sont  à  redouter.  Kœberlé  (3)  en  1867  décrivit  le  tube  de  verre 
qui  porte  son  nom,  et  qui  fut  adopté  avec  de  légères  modifica- 
tions par  Spencer  Wells,  Keith,  Atlee,  et  d'autres.  Mais 
jusqu'en  1872,  le  drainage  préventif  après  les  laparotomies 
n'était  employé  que  dans  des  cas  particuliers  et  relativement 
rares. 

C'est  en  1872  que  Marion  Sims  (4)  voulut  généraliser 
l'emploi  du  drainage  péritonéal.  Ayant  constaté  que  presque 
toutes  les  morts  après  laparotomie  étaient  dues  à  la  septicé- 
mie, et  qu'on  trouvait  alors  un  exsudât  altéré  dans  le  péri- 


(1)  On  peut  faire  remonter  l'histoire  du  drainage  du  péritoine  jusqu'à  Oelse, 
qui  Ta  recommandé  dans  les  cas  d'ascite  {De  medicina,  libri  VII,  ch.  XV). 
Il  a  depuis  été  employé  et  conseillé  par  Avicenne,  Guy  de  Chauliar,  Ambroise 
Paré,  etc.  Cette  lointaine  histoire  est  ici  sans  intérêt.  Il  ne  s'agit  pas  du 
drainage  dans  Tascite  :  mais  du  drainage  après  les  laparotomies.  Et  c'est 
seulement  depuis  que  l'ouverture  large  du  ventre  est  entrée  dans  la  pratique 
cHirurgicale  que  cette  question  est  devenue  intéressante. 

{2}  Peaslb.  Ovarian  Tumors^  p.  509. 

(3)  Eœbeblé.  Oax,  des  hôpitaux ^  1867. 

(4)  M,  SiMS.  On  OvaHotomy^  1873. 
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toine,  il  conseilla  de  ponctionner  le  cul-desac  de  Douglas  et 
de  drainer  par  le  vagin  dans  tous  les  cas  de  laparotomie  pour 
donner  issue  aux  liquides  exsudés  et  empêcher  leur  alté- 
ration. 

Siras  fit  un  grand  nombre  de  prosélytes  en  Allemagne. 
La  plupart  des  chirurgiens  de  ce  pays  se  déclarèrent  parti- 
sans du  drainage  préventif,  entre  autres  Nussbaum  (1),  et 
Olshausen  (2),  pour  ne  citer  que  les  plus  célèbres. 

L'enthousiasme  ne  fut  pas  de  longue  durée.  La  pratique 
de  l'antisepsie  et  la  technique  de  la  laparotomie  s'étant  rapi- 
dement perfectionnées,  on  ne  tarda  pas  à  remarquer  d'une 
part  que  le  drainage  vaginal  ne  remplissait  pas  toujours  son 
but,  d'autre  part  que  les  liquides  exsudés  par  le  péritoine 
n'étaient  pas  dangereux  tant  qu'ils  étaient  aseptiques.  On  en 
vint  à  se  demander  si  le  drainage  n'était  pas  une  complica- 
tion inutile,  et  même  si  les  drains  en  laissant  la  porte  ou- 
verte à  l'infection  n'étaient  pas  quelquefois  plus  dangereux 
qu'utiles.  Le  drainage  préventif  fut  abandonné  par  ses  plus 
chauds  partisans  (3). 

Cette  tendance  à  restreindre  l'emploi  du  drainage  s'accen- 
tuait de  plus  en  plus.  Avec  les  progrès  de  l'antisepsie,  ses 
indications  devenaient  plus  rares  ;  quand  on  vit  «  avec  éton- 
nement(4)  «Bardenheuer  (5)  se  faire  le  champion  du  drai- 
nage préventif.  Après  l'avoir  employé  avec  succès  dans  les 
cas  d'hystérectomie,  il  l'employa  et  conseilla  de  l'employer 
à  la  suite  de  toutes  les  opérations,  portant  sur  le  péritoine. 
En  1882,  A.  Martin  (6)  lui  répondit  en  s'attachant  à  réfuter 
ses  arguments.  La  tentative  de  Bardenheuer  n'a  pas  arrêté 


(1)  Nussbaum.  Baycrisches  œrztliches  IntelUgenshlatt^  1874,  n^  3. 

(2)  Olshausen.  Berlin.  Mlnlsch.  Woolwnschrift,  1876, 10  et  11. 

(3)  Olshausen.  Samml.  Mînisch.  Vortrdge  i\  R.  Volhnann,  n^  111,  1877. 

(4)  C'est  A.  Martin  qui  s'exprime  ainsi.  Die  drainage  bei  peritonealen 
operationen.  Sainml.TiUn.  Vortrage  v.  B,  VolJnnanUy  n°  219,  1882. 

(5)  Bardknhbuer.  Zur  Frage  der  Drainirung  der  Peritonealhôhle,  1879, 
Bie  Brainmmg  der  péri tonealMhle,  1881,  et  Cent.  f.  Ggn.,  1881,  n°  22. 

(6)  A.  Martin.  Loc,  citi 
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la  tendance  à  restreindre  remploi  du  drainage.  Lui-même  a 
complètement  renoncé  aux  idées  qu'il  défend-ait  en  1880  :  il 
me  disait  récemment  en  parlant  de  ses  deux  volumineux 
mémoires,  «  c'est  de  l'histoire  ancienne  ». 

Aussi,  il  est  inutile  de  discuter  aujourd'hui  comme  on  le 
faisait  alors  sur  les  propriétés  absorbantes  du  péritoine. 
Tout  le  monde  sait  que  lorsque  la  membrane  est  saine,  les 
propriétés  d'absorption  sont  très  considérables  et  personne 
ne  considère  plus  le  drainage  comme  un  temps  nécessaire 
des  laparotomies. 

Cependant  comme  on  y  a  recours  encore  dans  certains  cas 
particuliers,  j'ai  penséqu'il  pourrait  être  intéressant  de  cher- 
cher à  préciser  par  des  expériences  le  mode  d'action  du  drai- 
nage péritonéal. 

I.  —  Expériences  sur  le  drainage. 

Mes  premières  expériences  ont  été  faites  sur  le  cadavre  de 
la  manière  suivante.  J'ouvre  Tabdomen  comme  dans  une  lapa- 
rotomie et  je  le  remplis  d'eau.  Je  place  ensuite  un  tube  au- 
dessus  du  pubis  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  en  prenant 
soin  que  son  extrémité  n'aille  pas  buter  contre  les  parois  du 
bassin.  J'ai  employé  successivement  des  tubes  de  verre  et  des 
tubes  de  caoutchouc,  avec  ou  sans  orifices  laléraux.  Le  tube 
mis  en  place,  je  ferme  l'abdomen  de  manière  à  ce  qu'il  ne  reste 
pas  d'autre  orifice  que  celui  du  tube.  Puis  pour  remplacer  la 
pression  abdominale,  je  fais  exercer  sur  le  ventre  des  près-, 
sions  plus  ou  moins  considérables.  Je  fus  très  surpris  de 
voir  que  bien  que  l'abdomen  fût  rempli,  le  liquide  ne  s'écou- 
lait que  très  peu  ou  pas  du  tout  par  le  tube.  Si  on  secoue  le 
tube  en  le  soulevant  légèrement  et  rapidement  tandis  qu'on 
continue  toujours  à  peser  sur  Tabdomen,  on  voit  un  jet  de 
liquide  s'échapper  en  s'élevant  assez  haut,  mais  c'est  tout  ; 
l'écoulement  s'arrête  aussi  brusquement  qu'il  s'est  produit. 
On  peut  ainsi  soulever  le  tube  plusitsurs  fois  et  on  obtient 
toujours  le  même  résultat.  Il  s'écoule  une  quantité  de  liquide 


96  DRAINAGE   DU  PÉRITOINE 

variable,  mais  en  général  peu  considérable,  puis  tout  écou- 
lement cesse.  L'nterprétation  de  ce  phénomène  imprévu  est 
facile.  Les  anses  intestinales  mobiles  se  mettent  au  contact 
»du  tube  et  oblitèrent  ses  orifices. 

Mais  ces  expériences  avaient  été  faites  sur  le  cadavre 
dont  les  anses  intestinales  sont  à  la  fois  flasques  et  dépolies. 
Il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  les  mêmes  phénomènes  se 
reproduiraient  sur  le  vivant.  Pour  le  savoir  j*ai  répété  les 
expériences  sur  des  chiens  vivants.  L'intestin  du  chien  a, 
comme  on  sait,  une  musculature  beaucoup  plus  puissaute 
que  celui  de  Thomme.  Contracté,  il  a  presque  la  dureté  du 
bois.  Par  suite,  il  est  mal  disposé  pour  se  mouler  sur  l'ori- 
fice des  tubes.  Malgré  cela  les  choses  se  passèrent  absolu- 
ment comme  sur  le  cadavre  humain. 

Cependant,  il  est  bien  certain,  que  dans  les  cas  où  Ton 
emploie  le  drainage  à  la  suite  des  laparotomies,  on  voit  sor- 
tir par  le  tube  de  la  sérosité  roussâtre  en  quantité  parfois 
considérable.  Il  y  avait  donc  une  évidente  contradiction 
entre  mes  expériences  et  les  faits  cliniques .  Pour  en  trou- 
ver l'explication  j  ai  continué  mes  recherches  (1). 

Le  3  juin  1889,  je  draine  le  péritoine  d'un  chien  de  petite  taille 
avec  un  tube  de  verre,  placé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Le 
5  juin,  deux  jours  après,  je  fais  une  paracentèse  avec  un  grostro- 
cart  et  j*injecte  dans  la  cavité  abdominale  50  gr.  de  solution  salée 
aseptique.  Rien  ne  revient  par  le  tube.  J'injecte  50  autres  gr.,  soit 
100  gr.  en  tout,  rien  ne  revient  d'abord,  maïs  Tanimal  fait  un 
brusque  mouvement,  et  tout  à  coup  le  liquide  s'écoule  par  le  tube. 
A  partir  de  ce  moment,  à  chaque  nouvelle  injection,  le  liquide 
revient  par  le  tube  de  verre.  L'animal  est  mis  à  mort.  Autopsie 
immédiate.  Le  drain  est  entouré  de  fausses  membranes,  qui  unis 
sent  des  anses  intestinales.  Entre  deux  anses  partiellement  adhé- 
rentes, existe  une  sorte  de  iissure.  L'interprétation  des  phénomè- 
nes me  parait  être  la  suivante  :  Le  draiu  était  complètement  isolé 

(1)  Toutes  les  expériences  qui  suivent  ont  été  faites  avec  une  rigoureuse 
antisepsie.  Elles  ont  été  pratiquées  au  laboratoire  de  M.  Dastre,  que  je  ne 
saurais  trop  remercier. 
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par  les  adhérences  de  la  grande  cavité  péritonéale;  c'est  ce  qui  a 
empoché  les  premières  injoctions  de  revenir.  Puis,  lors  des  mou- 
vements de  l'animal,  une  adhérence  s'est  déchirée.  Par  la  fissure 
ainsi  produite,  le  liquide  a  pu  pénétrer  de  la  grande  cavité  périto- 
néale dans  la  petite  cavité  formée  par  les  fausses  membranes  et 
s'écouler  par  le  tube. 

Voici  d'autres  expériences  : 

Le  4  juin,  je  place  dans  le  péritoine  d'un  chien  un  tube  de  caout- 
chouc. Le  0,  quarante-huit  heures  après,  j*injecte  par  la  canule 
d'un  trocart  150  gr.  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale.  Rien  ne 
revient  par  le  tube. 

Autopsie  immédiate.  —  Le  tube  est  complètement  entouré  par 
Tépiploon  (1).  Mais  il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes. 

Le  5  juin,  je  draine  l'abdomen  d'une  grosse  chienne  avec  deux 
tubes,  l'un  en  verre,  l'autre  en  caoutchouc.  Immédiatement, 
j'injecte  par  le  tube  en  caoutcliouc  cinquante  grammes  de  la  solu- 
tion salée,  rien  ne  revient.  J'injecte  50  autres  gr.,  soit  100  gr. 
Le  liquide  revient  par  le  tube  de  verre,  mais  rien  ne  revient  par 
le  tube  de  caoutchouc,  bien  que  l'injection  ait  été  poussée  par 
ce  dernier.  J'injecte  alors  liX)  gr.  par  le  tube  de  verre,  le  liquide 
revient  par  ce  tube,  mais  rien  ne  passe  par  le  tube  en  caoutchouc. 
Le  7  juin,  je  fais  une  injection  par  le  tube  de  caoutchouc,  le 
liquide  revient  immédiatement,  mais  seulement  par  le  tube  de 
verre.  Dans  la  nuit  du  7  au  8,  le  tube  de  verre  donne  écoulement 
à  une  quantité  considérable  de  sérosité  jaunâtre.  Le  8,  Tanimal 
est  tué.  Autopsie.  Les  deux  drains  complètement  isolés  de  la 
grande  cavité  péritonéale,  sont  réunis  dans  une  même  cavité  acci- 
dentelle formée  par  les  anses  intestinales  adhérentes.  L'écoule- 
ment spontané,  qui  avait  été  assez  considérable,  ne  venait  donc 
pas  de  la  grande  cavité  péritonéale.  C'était  le  résultat  de  l'exsu- 
dation des  fausses  membranes  constituant  la  petite  cavité  péri- 
tubulaire. 

Le  6  juin,  je  place  deux  tubes  à  drainage  l'un  en  verre,  l'autre 
«n  caoutchouc  dans  le  péritoine  d'un  chien.  Le  7,  j'injecte  100  gr. 
de  solution  salée  par  le  tube  en  caoutchouc,  rien   ne  revient. 


(1)  Chez  les  chiens  âgés,  l'épiploon  est  très  développé,  et  il  est  fort  gênant. 
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Le  8,  ranimai  est  mis  à  mort.  Les  tubes  sont  enveloppés  par  Tépi- 
ploon.  Pas  d'adhérences. 

J'ai  fait  d'autres  expériences  avec  des  tubes  de  verre, 
des  tubes  de  caoutchouc  et  de  la  gaze  iodoformée  pour  déter- 
miner au  bout  de  combien  de  temps,  les  drains  étaient 
séquestrés  par  les  adhérences.  Ces  expériences  sont  au 
nombre  de  huit.  Je  crois  inutile  d'en  donner  le  détail.  Qu'il 
me  suffise  de  dire,  qu'elles  ont  été  faites  avec  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  et  sur  des  péritoines  sains.  J'ai  cons- 
taté qu'au  bout  de  48  heures,  la  séquestration  était  toujours 
complète,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  Tépiploon  entourait  les 
tubes.  En  outre,  il  arrive  parfois  que  les  tubes  sont  partiel- 
lement ou  complètement  oblitérés  par  des  coagulations  fibri- 
neuses. 

Voici,  je  crois,  les  conclusions  qu'il  convient  de  tirer  de 
ces  expériences  : 

1**  Le  fonctionnement  des  tubes  à  drainage  est  très  aléa- 
toire. Les  anses  intestinales  en  se  mettant  au  contact  de  leurs 
orifices  peuvent  empêclier  les  liquides  d'y  pénétrer. 

2°  Ces  tubes  peuvent  en  outre  être  oblitérés  par  des  coagu- 
lations fibrineuses. 

3**  Les  drains  capillaires  (mèches  de  gaze  ou  de  coton)  qui 
échappent  à  ce  reproche  sont  supérieurs  aux  tubes. 

4°  Il  se  produit  rapidement  autour  des  différents  drains, 
môme  s'il  sont  aseptiques,  des  adhérences,  qui  les  isolent  de 
la  grande  cavité  péritonéale.  Ce  fait  a  été  déjà  constaté  par 
différents  expérimentateurs,  particulièrement  par  Heinri- 
cius  (1). 

5°  Par  suite,  il  est  impossible  d'obtenir  un  drainage  efficace 
et  durable  de  la  grande  cavité  péritonéale.  On  a  vu  en  clini- 
que des  collections  se  former  tout  près  des  drains,  derrière 
les  adhérences  qui  les  isolaient  (2), 

(1)  ITEiNEicitTS.  On  den  profylaktiska  drainagen  af  peritonealhalan  rid 
Ovariotomie.  Finska  Idkare  salUh  Jiandl.  XXVIII,  p.  203,  244,  1886. 

(2)  Babdenhbuer.  Die  drainirung  des  peritoneaîhohle,  1881. 
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6**  La  sérosité  qui  s'écoule  par  les  drains  doit  venir  dans 
la  majorité  des  cas  de  transsudations  qui  se  font  par  les 
adhérences  dans  la  petite  cavité  formée  autour  de  ces  drains. 

Il  est  bieft  entendu  que  je  laisse  absolument  de  côté  les 
cas  où  il  existe  une  ascite  abondante.  Les  choses  peuvent 
alors  se  passer  d'une  toute  autre  façon. 

La  portée  de  ces  expériences  n*est  pas  seulement  théori- 
que. Elles  montrent  que  les  anses  d'intestin  peuvent  bou- 
cher la  lumière  des  tubes  ;  or  le  fait  a  déjà  été  constaté  en 
clinique,  et  Polk  (1)  a  même  rapporté  un  fait  où  il  s'était 
produit  une  véritable  hernie  de  l'intestin  par  les  orifices  laté- 
raux d'un  tube  à  drainage  (2).  Elles  montrent  encore  que 
lorsqu'on  place  un  drain,  il  faut  se  méfier  de  l'épiploon. 
Celui-ci  en  s'enroulant  autour  du  tube  peut  le  rendre  com- 
plètement inutile.  Le  danger  est  réel  ainsi  que  le  prouve  le 
cas  de  Hunter.  Ce  chirurgien  a  présenté  à  la  Société  obsté- 
tricale de  New- York,  le  17  novembre  1885,  un  tube  de  verre 
dont  le  quart  inférieur  était  obstrué  par  l'épiploon,  qui  après 
avoir  enveloppé  le  tube  avait  pénétré  dans  son  intérieur  par 
les  perforations  latérales. 

Ces  expériences  doivent-elles  entraîner  cette  conclusion 
que  le  drainage  du  péritoine  est  inutile  ?  en  aucune  façon. 
Mais  en  précisant  son  mode  d'action,  elles  permettront  peut- 
être  de  serrer  de  plus  près  ses  indications.  Il  me  paraît  pro- 
bable qife  les  bons  effets  du  drainage  peuvent  être  dus  à 
ce  que  les  drains  déterminent  rapidement  des  adhérences 
qui  isolent  les  points  suspects.  Ils  agisseiit  peut-être  dans 
bien  des  cas  en  localisant  le  danger  en  dehors  de  la  grande 
cavité  séreuse,  en  rendant  la  lutte  extra-péritonéale.  Mais 
ces  adhérences  qui  sont  peut-être  la  raison  de  leur  efficacité 
sont  en  elles-mêmes  dangereuses,  et  c'est  une  raison  de 
limiter  l'emploi  du  drain,  j'y  reviendrai  plus  loin. 


(1  j  Polk.  Soc.  Obs.  of  New-York.  Am.  ,7.  of  obst^  1885,  p.  1084.  Discussion 
à  la  suite  d'une  communication  de  Nœggerath. 

(2)  Le  même  fait  s'est  produit  dans  un  cas  de  Hégar  ;  mais  ce  chirurgien 
se  servait  de  tubes  énormes  de  3  à  5  cent,  de  diamètre. 
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II.  —  Reproches  faits  au  drainage. 

Les  reproches  qu'on  a  faits  au  drainage  sonf  assez  nom- 
breux, je  vais  les  étudier  successivement. 

1°  Le  drainage  retarde  la  guérison,  —  Dans  le  cas  où  on 
laisse  le  drain  24  heures,  et  où  l'on  serre  lorsqu'on  enlève 
un  fil  d'attente  placé  d'avance,  le  drainage  ne  retarda  pas  la 
guérison  d'un  seul  jour.  Si  le  drain  reste  longtemps  en 
place,  la  guérison  définitive  peut  être  notablement  retardée 
et  c'est  certainement  un  inconvénient.  Mais  ce  n'est  que  dans 
des  cas  particuliers  qu'on  continue  ainsi  le  drainage  pendant 
plusieurs  jours  et  dans  les  cas  de  ce  genre,  cet  inconvénient 
n'est  pas  à  mettre  en  balance  avec  les  services  qu'on  peut 
attendre  du  drainage. 

2*  Le  drainage  favorise  Vinfection  septique.  —  En  somme, 
lorsqu'on  met  un  tube,  le  péritoine  reste  ouvert  jusqu'au 
moment  où  les  adhérences  se  sont  établies.  Le  tube  est 
en  quelque  sorte  une  porte  ouverte  à  lïnfection,  et  cette 
infection  peut  se  produire  d'autaat  plus  aisément  qu'on  est 
obligé  de  faire  des  pansements  nombreux  et  que  les  salles 
de  malades  ne  présentent  pas  d'ordinaire  les  mêmes  garan- 
ties d'asepsie  que  les  salles  d'opération.  Toutefois  il  est  cer- 
tain qu'avec  des  précautions  on  peut  triompher  de  ce  danger, 
qui  est  du  reste  supprimé  dans  les  cas  où  on  emploie  le  drai- 
nage capillaire  avec  la  gaze  iodoformée. 

3°  Le  drainage  ne  garantit  pas  Vécoulement  des  liquides 
exsudés  dans  Vabdomen,  —  Bardenheuer  avait  déjà  vu 
l'insuffisance  des  tubes.  Gomme  il  faisait  le  drainage  par  le 
vagin,  il  avait  imaginé  pour  empêcher  les  anses  intesti- 
nales d'entourer  le  tube,  de  faire  au  niveau  du  détroit 
supérieur  une  sorte  de  filet  de  catgut  destiné  à  empêcher 
l'intestin  de  pénétrer  dans  le  petit  bassin.  Les  liquides 
devaient  filtrer  au  travers  des  anses  intestinales  et  du  réseau 
de  catgut,  tomber  dans  le  petit  bassin,  d'où  ils  auraient 
trouvé  une  issue  facile  par  le  tube  vers  le  vagin.  La  mé- 
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thode  de  Bardenheuer  ne  s'est  jamais  généralisée,  en  raison 
sans  doute  de  son  extrôine  complication,  de  la  difficulté  de 
son  exécution  et  de  1  incertitude  de  son  résultat.  Depuis, 
Mikulicz  (I)  a  beaucoup  insisté  sur  Tinfluence  des  tubes  et 
cela  est  tout  à  fait  d*accord  avec  mes  expériences.  Je  ne  crois 
pas  que  les  tubes  seuls  puissent  garantir  l'écoulement  des 
liquides  intra-péritonéaux,  môme  dans  les  cas  où  Ton  emploie 
Taspiration,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin. 

4®  Les  tubes  peuvent  blesser  et  même  perforer  les  viscè- 
res. —  Dans  les  cas  où  il  s'est  produit  à  la  suite  de  la  lapa- 
rotomie des  perforations  tardives  de  l'intestin,  on  a  volon- 
tiers incriminé  le  tube.  Il  est  certain  qu^un  tube  de  verre, 
de  gutta-percha,  de  caoutchouc  durci,  un  tube  rigide  en  un 
mot  pourrait  contusionner  gravement  un  organe  à  peu  près 
fixe  comme  la  partie  inférieure  du  rectum.  Mais  on  peut 
éviter  cet  accident.  Très  souvent  lorsqu'on  veut  drainera  la 
Suite  des  laparotomies,  on  introduit  le  tube  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  on  le  fixe  à  la  paroi  abdominale  et  les  sutu- 
res terminées,  on  fait  un  pansement  compressif.  La  paroi 
abdominale  se  déprime  sous  la  pression  du  pansement  ;  le 
tube  devient  trop  long  et  va  buter  contre  le  rectum.  Il  suf- 
fit d'y  penser  pour  éviter  cet  accident. 

5**  Le  drain  favorise  la  production  de  réventration,  — 
Pour  Wy  lie  (v),  c'est  le  plus  grave  reproche  qu'on  puisse  faire 
au  drainage.  Sims,  Joseph  Price  (3)  n'admettent  pas  que  le 
reproche  soit  fondé.  Lorsqu'on  ne  laisse  le  tube  que  24  heu- 
res en  place,  on  peut  obtenir  au  point  qu'il  occupait  une  réu- 
nion en  tout  semblable  à  la  réunion  par  première  intention. 
Lorsqu'au  contraire  il  reste  longtemps,  la  petite  plaie  qu'il 
laisse  à  sa  suite  ne  peut  se  réunir  que  par  granulation.  La 
cicatrice  est  par  suite  moins  solide,  mais  sur  une  bien  petite 
étendue.  Aussi  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  là  un  véritable 

(1)  Mikulicz.  Arrh.f.  IHbi.  chir.,  vol.  XXVI,  p.  III,  1881. 

(2)  a.  L.  Wylie.  OhH.  Sur.  of  New- York,  20  avril  1886.  Am.  J.  of  ohst., 
1886,  p.  611. 

(3)  J.  Tbice.  Am.  J.of  ohnt.,\^9s9^,  p.  ]06î). 


102  DRAINAGE   DU    PÉRITOINE 

danger  du  drainage,  à  moins  cependant  qu'on  ne  se  serve  de 
drains  absolument  énormes. 

6®  Le  drain  peut  déterminer  Cinflaramation  du  péri- 
toine. —  Il  faut  s'entendre  sur  ce  reproche.  Si  Ton  veut  par- 
ler de  l'inflammation  adhésive  qui  amène  la  formation  des 
adhérences,  il  est  juste.  Mais  certains  chirurgiens  parais- 
sent croire  que  le  drain  peut  déterminer  une  péritonite  grave, 
voire  même  mortelle.  «  Je  ne  puis  m'empêcher  de  soupçon- 
ner, écrit  Munde  (1),  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui 
se  sont  terminés  par  la  mort,  le  tube  a  agi  comme  un  irri- 
tant direct,  et  que  la  péritonite  à  laquelle  mes  malades  ont 
succombé,  et  qui  ne  s*est  pas  développée  avant  la  fin  de  la 
première  semaine  pourrait  bien  ne  pas  être  survenue  si  j'a- 
vais fermé  entièrement  la  cavité  péritonéale.  »  Il  y  a  là 
dedans  deux  choses  :  l'idée  que  le  drain  puisse  par  lui-même 
déterminer  une  péritonite  grave  me  paraît  absolument  erro- 
née. Un  drain  aseptique  n'entraîne  pas  d'inflammation 
sérieuse  :  je  n'en  ai  jamais  vu  survenir  chez  les  animaux. 
Mais  quand  Munde  dit  que  peut-être  sa  malade  ne  serait  pas 
morte,  s'il  n'avait  pas  employé  le  drainage,  il  est  fort  possi- 
ble qu'il  ait  raison.  L'infection  a  pu  se  faire  secondairement 
par  l'intermédiaire  du  tube.  J'ai  déjà  traité  cette  question. 

7°  Le  drain  entraîne  la  production  d'adhérences,  —  J'ai 
déjà  dit,  en  m'appuyant  sur  mes  expériences,  qu'un  drain 
laissé  48  heures  dans  l'abdomen  s'entourait  presque  tou- 
jours d'adhérences.  Heinricius  (2),  Lœbker  (3)  ont  soutenu 
la  même  opinion.  Cela  est  vrai  des  animaux  et  en  particu- 
lier des  chiens  ;  mais  il  est  fort  difficile  de  savoir  comment 
les  choses  se  passent  sur  l'homme.  En  efl'et  dans  les  cas  fort 
rares  où  on  a  pu  constater  l'état  des  drains  en  place,  c'était 
soit  au  cours  de  laparotomies  secondaires,  soit  pendant  des 
autopsies,  c'est-à-dire  dans  des  cas  où  l'évolution  n'avait  pas 


(1)  Munde.  Am.  J,  ofohstet.^  1888,  p.  143. 

(2)  Heinricius.  Loc,  cit. 

(3)  Lœbker.  JrcJi.f,  Gyniili.  t.  XIV, p,  127. 
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été  régulière.  Dans  la  discussion  de  la  Société  obstétricale 
de  New- York,  dont  j'ai  déjà  parlé  (20  avril  1886),  Wylie  a 
soutenu  que  le  tube  s'entourait  de  lymphe  plastique.  Il  avait 
déjà  remarqué  en  1885  (1)  que  pour  enlever  le  drain,  il  fal- 
lait parfois  mouvoir  son  extrémité  inférieure  afin  de  rompre 
des  adhérences. 

Skene  s'est  élevé  contre  l'opinion  de  Wylie  en  disant  que 
dans  une  autopsie  à  laquelle  il  avait  assité,  le  tube  avait  été 
trouvé  absolument  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Coe  et 
Munde  lui  ont  objecté  d'autres  faits.  Coe  a  autopsié  plu- 
sieurs sujets  chez  lesquels  le  tube  à  drainage  était  resté 
en  place  après  la  mort.  Dans  tous  les  cas,  il  a  trouvé  le 
tube  complètement  isolé  de  la  cavité  péritonéale  par  une 
paroi  de  lymphe  organisée.  En  outre,  et  cela  a  plus  d'impor- 
tance, il  a  noté  que  même  dans  les  cas  où  le  tube  est  enlevé 
rapidement  après  l'opération,  il  reste  à  sa  place  un  canal 
fermé,  si  bien  que  l'eau  versée  dans  ce  trajet  y  reste  à  un 
niveau  constant  sans  s'abaisser,  ni  disparaître,  comme  cela 
aurait  lieu,  s'il  y  avait  une  communication  avec  la  cavité 
péritonéale.  Munde  dans  deux  cas,  où  il  a  dû  rouvrir  l'abdo- 
men trois  jours  après  l'opération,  a  constaté  que  le  tube  était 
isolé  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Toutes  ces  observa- 
tions sont  très  concordantes.  Mais  je  laisse  de  côté,  pour  les 
raisons  que  j'ai  dites,  celles  qui  ont  été  faites  dans  les  autop- 
sies ou  dans  les  laparotomies  secondaires,  et  je  ne  veux  retenir 
que  le  fait  constaté  par  Coe  sur  le  vivant  dans  les  cas  où  on 
enleva  le  tube  de  bonne  heure.  Je  crois  qu'on  peut  en  con- 
clure, d'accord  avec  l'expérimentation,  que  les  adhérences  se 
produisent  rapidement  autour  des  drains,  et  qu'elles  sont 
inévitables,  dès  que  le  drain  reste  en  place  plus  de  48  heu- 
res (2). 

C'est  là  un   inconvénient  très  sérieux.  Les  adhérences 


(1)  G.  Wylie.  Obst.  Soc.  of  New- York.  Am.  J.  nf  obst.,  1885,  p.  1084; 

(2)  L.  Tait  [British.  Gynéc.  f7i9wr.,août  1887j  dit  que  lorsqu'on  veut  drainer 
la  grande  cavité  péritonéale,  il  ne  faut  pas  laisser  le  drain  plus  de  70  ou 
80  heures. 
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peuvent  favoriser  la  production  de  ces  accidents  intestinaux 
post-opératoires,  qui  ont  dans  ces  derniers  temps  préoccupé 
les  gynécologues.  Dans  la  suite,  elles  peuvent  avoir  des  con- 
séquences graves  (persistance  des  douleurs,  étranglement 
interne).  Toutefois,  il  est  juste  de  dire  que  nous  ne  savons 
pas  si  ces  adhérences  augmentent  ou  diminuent,  persistent 
ou  disparaissent  dans  la  suite. 

8°  Le  drainage  peut  déterminer  des  accide.its  réflexes  du 
côté  du  tube  digestif.  —  Dans  un  cas,  Munde  (1)  a  observé 
des  vomissements  qu'il  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'irritation 
produite  par  le  tube.  Voici  le  fait  :  «  Dans  le  cas  59  (héma- 
tome des  2  ovaires)  des  vomissements  obstinés  continuèrent 
pendant  trois  jours  après  l'opération,  et  paraissaient  être 
excités  par  chaque  déplacement  du  liquide  dans  le  tube  à 
ra  inage.  L'ablation  du  tube  pendant  qu'il  y  avait  encore 
un  abondant  écoulement  de  sérum  sanguin  amena  une  ces- 
sation immédiate  des  vomissements  et  la  malade  guérit  rapir 
dément  ».  Ce  cas  est  à  ma  connaissance  le  seul  de  son 
genre. 

III.  —  Méthodes  de  drainage. 

Ces  méthodes  sont  fort  nombreuses,  et  elles  diffèrent  les 
unes  des  autres  soit  d'après  la  voie  par  laquelle  on  fait  écou- 
ler les  liquides,  soit  d'après  la  nature  du  drain. 

Les  voies  d*écoulement  sont  seulement  au  nombre  de  deux, 
la  paroi  abdominale  antérieure  et  le  vagin.  II  y  a  de  par  ce 
fait  deux  grandes  variétés  de  drainage,  le  drainage  abdomi- 
nal et  le  drainage  vaginal,  qui  ont  du  reste  été  quelquefois 
employés  simultanément. 

L  Drainage  vaginal.  —  C'est  celui  qu'avait  recommandé 
Peasle,  et  qui  a  joui  pendant  longtemps  de  la  faveur  géné- 
rale. C'est  celui  aussi  que  recommandait  et  employait 
Bardcnlîeucr,  et  j'ai  dit  déjà  que  pour  empêcher  les  anses 
intestinales  de  venir  entourer  le  tube,  il  avait  imaginé  de  faire 

IV  llv^m:.  Aiii   J.  of  *'/mï^.,  1888.  p.  144. 
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un  réseau  de  catgut  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Aujour- 
d'hui le  drainage  vaginal  est  tombé  dans  un  discrédit  pres- 
que complet.  On  ne  remploie  guère  que  lorsqu'on  opère  par 
le  vagin,  soit  pour  extirper  l'utérus,  soit  pour  enlever  les 
trompes  ou  les  ovaires.  Presque  tous  les  chirurgiens  y  ont 
renoncé  pour  les  cas  ofi  l'on  agit  par  la  paroi  abdominale 
antérieure.  En  effet  ses  avantages  sont  contestables  et  ses 
inconvénients  sérieux.  Son  avantage  piincipal,  c'est,  dit-on, 
d'être  situé  à  la  partie  déclive  et  de  permettre  sûrement 
Técoulement  de  tous  les  liquides  sécrétés  dans  le  péritoine. 
Il  est  bien  vrai  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  la  partie  la 
plus  déclive  du  péritoine,  mais  ce  point  déclive  bien  loin 
d'être  relié  aux  autres  parties  du  péritoine  par  des  pentes 
naturelles^  en  est  au  contraire  séparé  par  des  obstacles  que 
les  liquides  ne  peuvent  franchir.  Le  relief  du  psoas  le  sépare 
des  fosses  lombaires  et  des  fosses  iliaques  ;  les  ligaments 
larges  le  séparent  du  cul-de-sac  vésico-utérin  et  les  séro- 
sités peuvent  s'accumuler  dans  ces  fosses  et  dans  ce  cul-de- 
sac,  malgré  un  drain  placé  dans  la  cavité  de  Douglas.  Ce 
drain  permettrait  donc  seulement  l'écoulement  des  liquides 
accumulés  dans  cette  cavité  ;  il  est  vrai  que  c'est  là  qu'on  les 
rencontre  le  plus  souvent.  Mais  la  capillarité  peut  triompher 
de  la  pesanteur  ;  et  un  drain  capillaire  placé  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  abdominale  remplira  aussi  bien  et  peut- 
être  mieux  son  office  qu'un  tube  passé  au  travers  du  cul-de-sac 
vaginal.  Ce  qui  surtout  a  fait  renoncer  au  drainage  inférieur 
c'est  la  possibilité  de  l'infection  par  le  vagin.  Aujourd'hui  ce 
danger  a  singulièrement  diminué,  car  on  sait  faire  l'asepsie 
du  vagin.  Cependant  le  drainage  vaginal  est  très  peu  usité. 
A.  Martin  l'emploie  ;  mais  les  Américains  le  lui  reprochent 
cruellement,  a  Martin,  dit  J.  Price  (I),  a  1*2  morts  sur  72  cas. 
Je  pense  que  le  D""  Martin  a  besoin  d'une  plus  grande  expé- 
rience du  drainage.  Si  vous  voulez  vous  reporter  k  la  morta- 
lité de  Bantock,  je  crois  que  vous  penserez  qu'il  vaut  mieux 


a)  J.  PiîiCE.  Am.  J.  of  obit.,  1888,  p.  1073. 
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pratiquer  le  drainage  de  Bantock,  de  Tait  et  de  Keith  que 
celui  de  Martin.  »  Ce  jugement  me  paraît  bien  sévère  et  peut 
être  injuste,  car  Martin  n'emploie  le  drainage  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  et  en  outre  il  a  recours  le  plus  souvent 
possible  à  uùe  pratique  particulière  qui  fait  de  son  drainage 
une  méthode  à  part.  Lorsqu'il  reste  après  l'extirpation  des 
tumeurs,  des  sortes  de  sac,  comme  cela  arrive  dans  les  cas 
de  grossesse  extra-utérine,  de  tumeurs  intra-ligamenteùses, 
d'hématocèles,  il  s'efforce  après  avoir  drainé  par  le  vagin  de 
suturer  par-dessus  le  drain  les  bords  du  sac  restant.  Il  ferme 
ainsi  la  cavité  suspecte,  la  sépare  du  péritoine  en  la  laissant 
seulement  en  communication  avec  le  vagin.  Il  ne  s  agit  plus 
alors  de  drainage  péritonéal,  mais  du  simple  drainage  d'une 
cavité  extra-péritonéale.  Cette  méthode  me  paraît  présenter, 
lorsqu'elle  est  facilement  applicable,  de  réels  avantages. 

II.  Drainage  abdominal.  —  C'est  celui  qui  est  le  plus  com- 
munément employé  aujourd'hui.  Il  consiste  à  placer  le  drain 
dont  on  a  fait  choix  d'une  part  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, d'autre  part  dans  l'angle  iUiv3rieur  de  la  plaie  abdo- 
minale. 

Les  différentes  espèces  de  drains  qu'on  a  employés  sont  très 
nombreuses,  mais  on  peut  les  classer  en  deux  catégories  fon- 
damentalement différentes.  Les  uns  sont  de  simplestubes  qui 
n'utilisent  aucune  force  spéciale,  et  dans  lesquels  les  liqui- 
des doivent  pénétrer  sous  l'influence  de  la  seule  pression 
abdominale  :  les  autres  permettent  d'utiliser  une  force  spé- 
ciale, destinée  à  lutter  contre  la  pesanteur,  la  capillarité. 
De  là  deux  grandes  variétés  de  drainage  ;  le  drainage  par 
les  tubes  simples  ;  le  drainage  capillaire. 

a)  Drainage  par  les  tubes  simples.  —  La  variété  des  tubes 
qu'on  a  employés  est  très  considérable.  On  en  a  fait  en  caou- 
chouc  mou,  en  caoutchouc  dur,  en  gomme,  en  gutta-percha, 
en  verre,  en  métal.  Ils  diffèrent  par  leur  longueur,  par  leur 
diamètre.  Les  uns  ont  des  perforations  latérales,  les  autres 
n'en  ont  pas.  Quelques-uns,  comme  celui  de  M.  Sims  (i), 

(1)  BiMS.Mw-Yorli  med.  J.,  1884,  20  sept.,  p. 334. 
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sont  à  double  courant.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  les  décrire. 
Mikulicz,  Lœbker  ont  reproché  aux  tubes  de  ne  pas  assurer 
l'écoulement  des  liquides.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  en  formu- 
lant les  conclusions  de  mes  expériences,  ce  grave  reproche 
me  paraît  absolument  fondé.  Pendant  les  premières  heures, 
si  la  pression  intra-abdominale  est  très  faible,  comme 
cela  doit  arriver  souvent,  car  les  malades  immobilisent  leur 
diaphragme  pour  respirer  d'après  le  type  costo-supérieur, 
il  n*y  a  aucune  raison  pour  que  le  liquide  s'écoule  contre  la 
pesanteur.  Si  la  pression  intra-abdominale  est  notablement 
supérieure  à  la  pression  atmosphérique,  les  anses  intestina- 
les viennent  se  presser  autour  du  tube,  et  oblitérer  partiel- 
lementou  complètement  son  ou  ses  orifices.  En  somme,  pen- 
dant les  premières  heures,  les  tubes  fonctionnent  mal  ou  pas 
du  tout.  Au  bout  de  48  heures,  ils  sont  déjà  entourés  d^adhé- 
rences  et  souvent  obstrués  par  des  coagulations  fibrineuses. 
La  formation  de  ces  adhérences  est  peut-être  dans  certains 
cas  la  raison  de  Tefiicacité  du  drain,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  drains  en  tubes 
manquent  le  plus  souvent  leur  but,  qui  est  de  permettre  Té- 
vacuation  des  liquides  exsudés  dans  la  grande  cavité  péri- 
tonéale. 

Il  y  a  longtemps  que  les  gynécologues  ont  remarqué  com- 
bien les  tubes  à  drainage  sont  insuffisants  lorsque  la  seule 
force  mise  à  profit  pour  l'évacuation  des  liquides  est  la  pres- 
sion abdominale,  la  vis  à  tergo,  comme  le  dit  M.  Pozzi  (I). 
Aussi  a-t-on  cherché  à  y  joindre  la  vis  à  fronte,  c'est-à-dire 
l'aspiration  pratiquée  soit  au  moyen  de  siphons,  soit  au  mo- 
yen de  seringues.  Les  appareils  à  siphons  sont  difficilement 
compatibles  avec  une  antisepsie  rigoureuse  ;  en  outre  ils 
fonctionnent  mal  parce  qu'ils  se  désamorcent  facilement. 
C'est  pour  ces  deux  raisons,  qu'ils  sont  peu  ou  pas  employés. 
L'aspiration  faite  par  le  drain  au  moyen  d'un  seringue  et 
d'un  tube  de  caoutchouc  a  été  surtout  employée  par  Lawson 
Tait,  qui  la  fait  pratiquer  toutes  les  trois  heures.  Ses  écla- 

(J)  Pozzi.  Bullet.  et,  mém-.  de  la  Soc.  de  ehir.,  t.  XIV,  1888,  p.  205. 
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tants  succès  ont  naturellement  conduit  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  à  Timiter. 

J'ai  voulu  voir  si  l'aspiration  était  capable  d'entraîner  les 
liquides  qui  ne  s'écoulent  pas  spontanément  et  pour  cela  j'ai 
procédé  de  la  manière  suivante.  Je  fais  une  paracentèse  au- 
dessus  du  pubis  et  par  la  canule  du  trocart  conduite  jusque 
dans  la  cavité  de  Douglas,  j'injecte  un  litre  d'eau  :  par  le 
même  canal,  je  fais  une  aspiration  avec  la  seringue,  il  ne  re- 
vient pas  une  goutte  du  liquide.  Je  remplace  la  canule  par 
un  drain  métallique  de  petit  calibre  (4  millim.  5)  perforé  de 
trous  latéraux.  Les  trous  mesurent  4  sur  2  millim.  et  sont 
situés  à  6  millimètres  les  uns  des  autres.  On  peut  par  l'as- 
piration ramener  quelques  grammes  de  liquide,  mais  quel- 
ques grammes  seulement.  Presque  aussitôt  que  l'aspiration 
est  commencée,  on  voit  le  tube  de  caoutchouc  qui  relie  la  se- 
ringue au  drain  se  déprimer  sous  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique,  et  il  ne  passe  plus  une  seule  goutte  de  liqui- 
de. Par  un  autre  orifice  fait  à  la  paroi  abdominale,  j'intro- 
duis un  autre  drain  en  verre  mesurant  un  centimètre  de  dia- 
mètre, pourvu  d'orifices  latéraux  de-  4  sur  3  millimètres  et 
situés  à  13  millim  les  uns  des  autres.  Malgré  les  dimensions 
considérables  du  tube,  les  choses  se  passent  à  peu  près  de 
la  même  façon. 

Comme  on  le  voit  l'aspiration  est  un  bien  mauvais  moyen 
d'évacuer  les  liquides  contenus  dans  le  péritoine. 

En  effet,  la  force  aspiratrice  agit  aussi  bien  sur  les  anses 
intestinales  que  sur  le  liquide.  Elle  entraîne  les  premières 
qui  viennent  s'accoler  le  long  du  tube  et  qui  maintenues  par  la 
différence  de  pression  oblitèrent  complètement  ses  orifices 
si  vastes  et  si  nombreux  qu'ils  soient  (I). 

En  usant  à  la  fois  des  deux  tubes  perforés  dont  je  viens  de 
parler,  j'ai  essayé  d'évacuer  complètement  par  l'aspiration  les 


(I)  HowiTZ  (Die  Nachbehandlung bei  der  Ovariotomic.  Oynœliolog .  og,  ob^t. 
Medfh'leser.  Bd.  III,fasc.  8),  a  même  vu  l'intestin  pénétrer  dans  le  tube.  Il  y 
était  si  solidement  fixé  qu'il  a  dû,  pour  le  libérer,  casser  le  tube,  qui  heureu- 
sement était  de  verre. 
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liquides  que  j'avais  injectés  dans  le  péritoine.  Dans  un  cas 
j'avais  injecté  un  litre  de  liquide, dans  l'autre  1500  grammes. 
Après  avoir  pratiqué  Taspiration  à  plus  de  vingt  reprises 
différentes,  jusqu'à  ce  que  je  ne  puisse  plus  entraîner  une 
seule  goutte  de  liquide  ni  par  Tun  ni  par  l'autre  tube,  j'ai 
ouvert  l'abdomen  des  sujets  pour  voir  ce  qu'il  y  restait.  Dans 
un  cas,  il  y  avait  dans  le  petit  bassin  environ  100  grammes 
d'eau.  Dans  l'autre  le  péritoine  était  absolument  baigné  ;  et 
j'ai  pu  recueillir  à  l'éponge  plus  de  700  grammes  de  liquide. 
Dans  le  premier  cas,  l'épiploon  disposé  d'une  manière  un  peu 
spéciale  avait  partiellement  immobilisé  les  intestins. 

Ces  expériences  démontrent,  il  me  semble,  qu'il  ne  faut 
pas  compter  sur  l'aspiration  pour  vider  le  péritoine.  Lors- 
que des  adhérences  se  sont  déjà  formées,  et  que  le  tube  est 
entouré  de  fausses  membranes  rigides,  il  en  est  tout  autre- 
ment. L'aspiration  devient  très  capable  d'entraîner  la  sérosité 
qui  a  transsudé  dans  la  fistule  péri-tubulaire,  mais  alors  le 
drain  est  devenu  extra-péritonéal. 

C'est  peut-être  en  raison  de  l'insuffisance  deç  tubes  sim- 
ples, qu'on  a  songé  à  utiliser  pour  le  drainage  du  péritoine  la 
force  capillaire. 

b)  Drainage  capillaire,  —  C'est  Hegar  qui  a  eu  le  pre- 
mier l'idée  d'utiliser  la  capillarité  dont  l'action  est  constante. 
Sa  méthode  fut  d'abord  décrite  par  Kaltenbach  en  sep- 
tembre 1881  au  congrès  de  Salzburg  (1),  puis  l'année  suivante 
par  Hegar  lui-même  (2),  Wiedow  (3)  y  est  revenu  en  1884. 
Kehrer  (4)  l'avait  auparavant  légèrement  modifiée. 

Hégar  se  servait  d'un  tube  énorme  de  3  à  5  centimètres  de 
large  sur  18  centimètres  de  long.  Il  le  remplissait  de  coton 
hydrophile  phéniqué  auquel  il  a  substitué  la  gaze  iodofor- 
mée.  Ce  nouveau  tube,  spéculum  abdominal  (Bauchspecu- 


(1)  Kaltknbach.  Taffeblatt  dernaturforscher  Versammlnng  zu  Sahhurg, 
sept.  1881. 

(2)  Hegae.  Cent  /.  Gynœk.,  1882,  nP  7. 

(3)  Wiedow.  Berlin.  Klin,  Woc7ie>isch.,  1884,  r\9  3». 

(4)  K»  HEPB.  Cent,  f,  GynceU.,  1882,  n*  3. 
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lum)  permettant  de  voir  dans  Pabdomen  :  mais  je  pense  qu'il 
avait  plus  d'inconvénients  que  d'avantages.  «  Hegar  (1)  a, 
depuis  un  certain  temps,  abandonné  ce  spéculum  abdominal 
pour  s'en  tenir  à  la  gaze  iodoformée  introduite  directement 
dans  le  péritoine.  »  Kehrer  emploie  un  tube  plus  petit  soit 
en  caoutchouc,  soit  en  métal,  et  il  a  remplacé  la  gaze  par  des 
mèches  de  coton.  En  outre  il  propose  pour  faciliter  le  chan- 
gement de  la  mèche  de  se  servir  d'une  double  canule  ana- 
logue à  celle  de  la  trachéotomie. 

En  Allemagne  on  a  discuté  la  valeur  comparative  de  la 
gaze  et  des  mèches  de  coton.  Gersuny  (2)  reproche  à  la  gaze 
de  laisser  échapper  des  brindilles  et  de  permettre  aux  bour- 
geons charnus  de  pénétrer  entre  ses  mailles.  Mais  il  n'est  pas 
question  dans  son  mémoire  de  drainage  du  péritoine.  Chro- 
back  (3)  a  cherché  à  démontrer  expérimentalement  la  supé- 
riorité absorbante  des  mèches.  Cependant  la  gaze  est  em- 
ployée par  la  majorité  des  gynécologues  et  il  faut  reconnaître 
qu'elle  suffit  aux  besoins. 

En  1886,  Mikulicz  (4)  a  proposé  une  méthode  qu'on  appelle 
assez  communément  en  France,  le  drainage  de  Mikulicz,  et 
qui  cependant  diffère  notablement  du  drainage.  M.  Pozzi 
l'appelle  très  justement,  tamponnement  antiseptique  du  péri- 
toine. 

Voici  d'abord  la  technique  de  la  méthode  :  «  Je  prends  un 
morceau  simple  de  gaze  iodoformée  à  20  0/0  de  la  dimension 
d'un  grand  mouchoir.  Au  milieu  de  celui-ci  est  solidement 
cousu  un  fort  fil  de  soie  aseptique.  Le  tout  est  placé  avant 
l'opération  dans  une  solution  phéniquée  à  5  0/0.  La  partie 
intra-abdominale  de   l'opération    terminée,  on  dispose  le 


(1)  C'est  M.  Pozzi  qui  parle.  I^oc.  cit.,  p.  207. 

(2)  GrBRSUNY.  Ofut.  f,  chir.j  1887,  no  31,  p.  669.  C'est  lui  que  presque 
tous  les  auteurs  français  appellent  Gersung. 

(3)  Cheoback.  Cent/.  Gynœk.,  1888,  n®  1. 

(4)  Mikulicz.  Ueber  die  Ausschaltung  tœdter  Raurae  aus  der  perito- 
nealhôhle,  etc.  Verhand.  der  deutscher  geselUch.f.  chir,^  1886,  p.  187.  Arch, 
f.  Klin.  chir.,  vol.,  XXXIV,  3  fasc.,  p.  634, 1886. 
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morceau  de  gaze  iodoformée  eu  forme  de  blague  à  tabac,  de 
façon  à  ce  que  le  fil  de  soie  soit  situé  en  dedans  et  que  son 
extrémité  libre  sorte  par  le  col  de  la  bourse,  son  extrémité 
fixe  correspondant  au  fond.  On  enfonce  cette  bourse  avec 
une  pince  droite  ou  mieux  courbe  jusqu'au  fond  du  petit 
bassin.  Ensuite  on  remplit  la  bourse  avec  de  longues  bandes 
(de  2  à  5)  de  gaze  iodoformée,  de  façon  à  ce  que  ses  parois 
soient  partout  en  contact  avec  la  plaie.  Le  fil  fixé  au  fond 
de  la  bourse  sert  à  l'enlever  en  la  retournant.  » 

Mikulicz  conseille  d'employer  sa  méthode  dans  les  cas  où 
ilreste  un  vaste  clapier,  un  espace  mort  dont  les  bords  ne  peu- 
vent pas  être  suturés.  Son  principal  but  c'est  d'isoler  ce  vaste 
clapier,  de  le  rendre  extra-péritonéal.  li  veut  obtenir  par 
la  production  des  adhérences  qui  ne  tardent  pas  à  entourer 
le  sac  de  gaze,  ce  qu'on  obtient  dans  les  cas  où  cela  est  pos- 
sible en  suturant  les  bords  du  clapier,  c'est-à-dire  la  sépa- 
ration du  foyer  d'infection  d'avec  la  grande  cavité  périto- 
néale  ;  mais  la  méthode  a  d'autres  avantages  et  voici 
comment  Mikulicz  les  expose. 

1^  Le  sac  de  gaze  iodoformée  sert  de  tampon  hémostatique. 

2**  Il  draine  la  plaie  pelvienne  d'une  manière  simple  et  par- 
faite en  utilisant  la  force  capillaire. 

3°  Le  tampon  de  gaze  iodoformée  maintient  la  cavité  asep- 
tique, et  protège  le  péritoine  contre  cette  source  d'infection. 

4**  Dans  les  cas  où  on  ne  peut  pas  former  un  sac  avec  les 
enveloppes  ou  le  revêtement  péritonéal  de  la  tumeur,  le 
tamponnement  isole  la  plaie  pelvienne  de  la  cavité  périto- 
néale.  En  temps  que  corps  étranger,  il  détermine  partout  où 
le  péritoine  est  normal  des  adhérences,  qui  forment  en  très 
peu  de  temps  un  sac  fermé  autour  de  la  bourse  de  gaze.  En 
somme  la  bourse  de  gaze  iodoformée  de  Mikulicz  représente 
à  la  fois  un  drainage  capillaire,  et  un  tamponnement  hémo- 
statique, antiseptique  et  isolateur. 

On  voit  donc  que  la  méthode  de  Mikulicz  diffère  assez 
notablement  du  simple  drainage  capillaire,  puisqu'elle  a  pour 
but  non  seulement  d'évacuer  les  liquides,  mais  encore  de 
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faire  rhémostase,  d'agir  comme  antiseptique  et  de  produire 
des  adhérences.  Mais  si  ces  deux  méthodes  sont  très  diffé- 
rentes dans  leur  principe,  elles  ne  le  sont  peut-être  pas  autant 
dans  leur  application.  En  effet,  tous  les  systèmes  de  drainage 
déterminent  des  adhérences,  et  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  rap- 
portant mes  expériences,  c'est  peut-être  Tune  des  causes  de 
leur  efficacité. 

Du  reste,  aujourd'hui,  beaucoup  de  chirurgiens  ou  gynéco- 
logues, la  majorité,  je  crois,  sont  arrivés  à  employer  un  pro- 
cédé mixte,  qui  n'est  ni  celui  d'Hegar  et  de  Kehrer,  ni  celui 
de  Mikulicz(l).  Ils  n'emploient  pas  le  sac  de  Mikulicz,  mais 
ils  n'emploient  pas  non  plus  le  tube  d'Hegar.  Ce  procédé  fort 
simple  consiste  à  placer  des  lanières  de  gaze  iodoformée 
dont  une  extrémité  repose  sur  le  point  dangereux,  dont  l'autre 
sort  par  Pangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Il  n'est  pas 
douteux  que  cette  lanière  de  gaze  agisse  à  la  fois  comme  un 
drain  par  la  capillarité,  comme  antiseptique  par  lïodoforme, 
comme  isolant  par  la  production  d'adhérences. 

Hegar,  autrefois  du  moins,  mettait  la  gaze  iodoformée  dans 
un  tube  de  verre  ou  de  caoutchouc.  Par  contre  M.  Pozzi  (2) 
conseille  lorsqu'on  fait  le  tamponnement  avec  la  gaze  iodo- 
formée de  mettre  un  gros  drain  «  qui  sert  pour  ainsi  dire  de 
centre  au  tamponnement  et  qui  met  à  Tabri  de  toute  réten- 
tion, au-dessous  de  lui,  de  liquide  trop  épais  pour  filtrer  à 
travers  la  gaze  ». 

Que  valent  ces  deux  pratiques?  Hegar  qui  a  eu  le  premier 
ridée  d'utiliser  la  force  capillaire,  se  servait  d'un  tube  volu- 
mineux dans  lequel  il  mettait  la  substance  absorbante.  Il 
paraît  qu'il  a  renoncé  à  son  procédé,  et  qu'il  emploie  main- 
tenant les  lanières  de  gaze  sans  tube.  Il  semble  donc  consi- 
dérer le  tube  comme  plus  nuisible  qu'utile. 

D'autres  cependant  continuent  à  se  servir  de  son  premier 
procédé.  La  gaze  introduite  directement  dans  le  ventre  peut 

(1)  PiKACBK.  mener  med.  Jahrhûcher,  1888,  f.  1. 

(2)  Pozzi.  Loc.  cit.,  p.  210. 
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laisser  pénétrer  les  bourgeons  charnus  à  travers  ses  mail- 
les ;  d'autre  part,  elle  n'empêche  pas  l'orifice  par  lequel  elle 
sort  de  se  rétrécir,  elle  ne  le  maintient  pas  «un  calibre  cons- 
tant. Pour  ces  deux  raisons,  il  est  quelquefois  difficile 
de  la  retirer,  et  il  peut  se  produire  lorsqu'on  l'enlève  une 
légère  hémorrhagie.  Ce  sont  là  les  arguments  en  faveur  du 
tube.  On  voit  qu'ils  n'ont  pas  une  bien  grande  puissance.  Ils 
ne  sont  pas  de  ceux  devant  lesquels  il  faut  se  plier,  et  je 
crois  qu'on  peut  laisser  au  goût  de  chaque  chirurgien  la 
liberté  de  choisir  entre  ces  deux  procédés  de  drainage  capil- 
laire avec  ou  sans  tube. 

Le  procédé  inverse,  qui  consiste  à  mettre  non  pas  la  gaze 
iodoformée  dans  le  drain,  mais  le  drain  au  milieu  de  la  gaze, 
a-t-il  des  avantages.  M .  Pozzi  le  pense,  et  M.  Routier  (1  )  est  du 
même  avis.  Le  drain  dans  ce  cas  a  pour  but  d'assurer  Técou- 
leraent  des  liquides  qui  ne  filtreraient  pas  au  travers  de  la 
gaze.  On  voit  en  effet  quelquefi)is,  lorsqu'on  retire  la  gaze, 
s'écouler  brusquement  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide.  Ce  fait  s'était  déjà  produit  dans  un  cas  de  Kuster  (-2), 
et  Mikulicz  (3)  pense  qu*i[  était  dû  à  une  faute  de  techni- 
que. D'après  lui,  la  gaze  iodoformée  n'aurait  pas  été  mise 
au  contact  de  toutes  les  parties  de  la  plaie,  et  la  sérosité  se 
serait  accumulée  dans  un  diverticule  resté  libre.  En  outre 
Torifice  trop  étroit  aurait  en  quelque  sorte  étranglé  la  gaze 
et  empêché  la  filtration  du  liquide.  Il  est  possible  que 
Mikulicz  ait  raison  ;  et  il  faut  certainement  prendre  soin 
quand  on  recourt  au  tamponnement,  de  porter  la  gaze  au 
contact  de  toutes  les  parties  cruentées,  et  de  laisser  l'orifice 
par  lequel  elle  sort  assez  grand  pour  qu'elle  puisse  y  jouer 
librement  et  se  gonfler  en  se  gorgeant  de  liquide.  Mais  en 
prenant  ces  précautions,  assurera-t-on  toujours  l'écoule- 
ment des    sérosités    épaisses?  C'est  là  une  question  que 

(1)  Communication  orale. 

(2)  Kuster.    Ueber   eine    bedondere  méthode  der  Laparo-myomotomie. 
Cent./,  gynœ.,  1885,    41. 

(3»   Mikulicz.  Lf'iî.  cit,  p.  644-646. 

ANM.  m  OTN.   —  YOL.  XXXIIT.  H 
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rexpérience  ultérieure  pourra  seule  trancher  ,•  en  atten- 
dant, je  pense  qu'il  est  prudent  de  mettre  un  drain  au  milieu 
de  la  gaze.  Toutefois  il  est  des  circonstances  où  ce  drain  peut 
avoir  un  réel  inconvénient.  C'est  lorsque  le  tamponnement 
est  employé  pour  combattre  une  hémorrhagie  en  nappe.  Si 
dans  ce  cas  on  mettait  un  tube  par  lequel  le  sang  pourrait 
s'écouler,  il  est  bien  évident  que  le  but  hémostatique  du  tam- 
ponnement serait  en  partie  manqué. 

Il  résulte  de  tout  ceci  : 

1°  Que  le  seul  mode  de  drainage  qui  permette  l'écoulement 
des  liquides  sécrétés  pendant  les  premières  heures  qui  sui- 
vent l'opération,  c'est  le  drainage  capillaire. 

2*  Que  tous  les  drains  s'entourent  rapidement  d'adhérences 
et  qu'en  somme  ils  agissent  plus  ou  moins  à  la  manière  du 
tamponnement,  en  rendant  extra-péritonéaux  les  foyers  dan- 
gereux. C'est  peut-être  à  cela  qu'est  due  leur  effîcacité. 

{A  suivre.) 
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manuel  opératoire  (i> 

Par  le  B'  J.  Potockl,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 


Manuel  opératoire. 


Les  jambes  de  la  malade  sont  entourées  d'ouate,  elle 
est  enveloppée  dans  une  chemise  de  flanelle  ;  on  l'endort  au 
chloroforme  ;  puis  on  la  porte  sur  la  table  d'opération  où 
l'opérateur  et  son  assistant  procèdent  eux-mêmes  à  la  désin- 
fection de  la  paroi  abdominale,  après  avoir  pratiqué  le  cathé- 
térism'e  de  la  vessie.  Ils  ont  à  côté  d'eux  une  cuvette  conte- 
nant une  solution  faible  de  sublimé  et  dans  laquelle  ils  se 
lavent  plusieurs  fois  les  mains  dans  le  cours  de  l'opération. 

La  paroi  abdominale  est  savonnée  et  brossée,  on  emploie 

(I)  Voiries  Annales  de  Gynécolog  ie^  déceruhre  1889. 
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dans  ce  but  une  solution  forte  de  sublimé  ;  les  poils  du  pubis 
avaient  été  rasés  au  préalable.  La  paroi,  essuyée,  est  lavée 
à  Téther  qui  enlève  toutes  les  matières  grasses  et  on  la  lave 
encore  une  fois  avec  la  solution  forte  de  sublimé.  Tout  le 
champ  opératoire  est  ensuite  entouré  de  compresses  de  gaze 
qui  ont  bouilli  dans  Tacide  phénique. 

L'opération  proprement  dite  va  commencer.  Elle  comprend 
les  6  actes  suivants  : 

1^  Incision  de  la  paroi  abdominale  ; 

2®  Incision  de  Tutérus  ; 

S""  Extraction  du  fœtus  ; 

4»  Extraction  de  l'arrière-faix  ; 

5°  Suture  de  l'utérus  ; 

6^  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Ce  sont  là  les  acte  s  principaux  auxquels  viennent  s'ajouter 
des  actes  secondaires,  que  je  range  à  part  pour  plus  de  clarté  : 

â.  Moyens  d'empêcher  le  passage  des  liquides  et  du  sang 
de  l'utérus  dans  le  ventre  ; 

b.  Ouverture  de  Tœuf  ; 

c.  Hémostase  provisoire  de  l'utérus  ; 

d.  Toilette  du  péritoine  ; 
0.  Pansement  immédiat. 

Je  les  décrirai  après  les  temps  de  l'opération  auxquels  ils 
correspondent.  Il  restera  finalement  à  exposer  le  traite- 
ment des  suites  de  couches. 

l^  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Elle  est  faite 
sur  la  ligne  blanche  et  mesure  16  cent,  de  longueur,  c'est- 
à-dire  les  dimensions  nécessaires  pour  laisser  passer  la  tête 
du  fœtus  à  terme. 

Elle  commence  au-dessus  de  l'ombilic  et  est  continuée 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  du  pubis,  jamais  plus  bas  ;  elle 
est  prolongée  en  haut  aux  ciseaux,  si  cela  est  nécessaire  ; 
ordinairement  l'ombilic  en  occupe  le  milieu. 

Les  vaisseaux  qui  saignent  sont  provisoirement  saisis 
avec  des  pinces  à  pression. 
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Quand  le  péritoine  est  ouvert,  on  applique  sur  lui  à  droite 
et  à  gauche  et  à,  une  certaine  distance  les  unes  des  autres 
trois  pinces  à  forcipressure  qui  Tempêchent  de  se  rétracter 
et  de  se  recroqueviller  en  dedans  ;  cette  simple  précaution 
rendra  de  grands  services  au  moment  où  on'suturera  la  paroi 
abdominale. 

Puis  une  éponge  (1)  montée  est  introduite  dans  le  cul- 
de-sac  péritonéal  antérieur  et  laissée  à  demeure  pour  absor- 
ber les  liquides.  Une  autre  éponge,  également  montée,  est 
portée  dans  le  même  but  àTangle  supérieur  delà  plaie  abdo- 
minale vers  le  fond  de  Tutérus;  cette  éponge  s'opposera 
encore  à  la  hernie  de  l'épiploon  ou  de  l'intestin  très  fréquente 
après  l'extraction  du  fœtus. 

a.  Moyens  d'empêcher  le  passage  des  liquides  et  du  sang 
dans  le  ventre,  —  Il  n'est  pas  grave  que  du  liquide  amnio- 
tique normal  ou  du  sang  passe  dans  le  péritoine  ;  quand 
ces  liquides  sont  aseptiques,  ils  sont  résorbés  ultérieure- 
ment sans  causer  d'accidents.  Il  vaut  mieux  toutefois  éviter 
leur  irruption  dans  le  péritoine. 

Mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  quand  il  s'agit  de  liquide 
amniotique  putréfié,  ou  même  de  liquide  amniotique  d'œuf 
macéré  ou  d'œuf  ouvert  depuis  quelque  temps  sans  trace 
apparente  de  putréfaction  ;  ces  liquides  sont  septiques  et 
leur  passage  dans  la  cavité  péritonéale  peut  donner  lieu  à  la 
production  d'une  péritonite  mortelle. 

Il  faut  donc  de  toute  nécessité  s'opposer  à  ce  passage  ; 
mais  les  éponges  appliquées  comme  je  viens  de  le  dire  ne 
remplissent  qu'en  partie  Tindication. 

Elles  ne  seraient  pas  suffisantes  en  effet  pour  combler  le 
vide  occasionné  par  la  vacuité  de  l'utérus  et  laisseraient  en 
conséquence  un  passage  aux  liquides  pour  tomber  dans  le 
péritoine.  C'est  l'assistant  qui  doit  intervenir  directement 
pour  empêcher  que  les  liquides  ne  s'écoulent  dans  le  ventre. 


(1)  J'emploierai    dorénavant  le    terme    d'épongé    pour  indiquer  soit   les 
éponges  véritables,  soit  les-  sachets  de  tissu-éponge  qui  les  remplacent. 
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A  cet  effet,  il  appliquera  énergiquement  la  paroi  abdominale 
contre  Tutérus  ;  ses  mains  appuyant  à  plat  à  droite  et  à 
gauche  de  l'incision  mettront  en  contact  intime  les  lèvres  de 
la  plaie  et  la  face  externe  de  l'utérus.  Puis  pendant  que 
l'opérateur  procédera  à  l'extraction  du  fœtus  Taide  suivra 
le  retrait  de  l'utérus,  continuant  à  appliquer  parois  contre 
parois  ;  de  sorte  que,  au  moment  où  le  fœtus  ayant  entraîné 
avec  lui  Tutérus,  sera  amené  au  dehors,  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  abdominale  arriveront  au  contact  derrière  l'utérus 
sorti  dé  Fabdomen  et  le  péritoine  sera  bien  fermé.  Si  cette 
manœuvre  facile  à  exécuter  est  bien  faite,  il  est  impossible 
que  du  liquide  amniotique  ou  du  sang  pénètrent  dans  la 
cavité  péritonéale. 

2**  Incision  de  l'utérus.  —  La  paroi  abdominale  inci- 
sée, l'aide  amène  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  s'il  est  dévié, 
et  applique  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  contre  la  ma- 
trice. 

Le  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  est  apparent. 
L'opérateur  fait  au  bistouri  une  boutonnière  de  2  ou  3  cen- 
timètres à  la  partie  supérieure  de  l'utérus,  sur  la  ligne  mé- 
diane, en  incisant  doucenjent  s'il  est  au  niveau  d'une  région 
fœtale,  en  allant  plus  vite  s'il  est  au  niveau  du  liquide 
amniotique. 

Puis  il  quitte  le  bistouri  et  se  sert  seulement  de  l'index 
droit  pour  achever  d'ouvrir  l'utérus.  Dans  cette  intention,  il 
introduit  l'index  en  crochet  dans  la  boutonnière  précédente 
et,  se  servant  du  doigt  comme  d'un  bistouri  boutonné,  il 
coupe  l'utérus  en  descendant  verticalement  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  arrêté  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 

L'utérus  se  laisse  déchirer  par  le  doigt  avec  la  plus  grande 
facilité.  La  plaie  qui  résulte  de  cette  section  est,  après 
rétraction  de  l'utérus,  aussi  régulière  que  celle  qui  aurait 
été  faite  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  ;  et  ce  procédé  très 
expéditif  n'expose  pas  à  la  blessure  du  f(etus. 

L'incision  commenoe  à  la  partie  supérieure  de  l'utérus  à 
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l'union  du  fond  de  l'organe  avec  le  segment  moyen  ;  elle  ne 
doit  pas  empiéter  sur  le  segment  inférieur  :  en  l'arrêtant  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  cette  der- 
nière condition  est  de  ce  fait  même  réalisée. 

L'incision  doit  mesurer  16  centimètres,  comme  celle  delà 
paroi  abdominale,  pour  laisser  passer  la  tête  du  fœtus  dans 
sa  circonférence  sous-occipitale.  Si  elle  n'était  pas  assez 
grande,  on  Tagrandirait  aux  ciseaux,  mais  vers  la  partie  supé- 
rieure seulement. 

b.  Ouverture  de  Vœuf.  —  L'utérus  est  incisé,  reste  à  ouvrir 
l'œuf.  Quelquefois  il  est  ouvert  en  même  temps  que  l'utérus  ; 
d'autres  fois  au  contraire  son  ouverture  fait  l'objet  d'un  se- 
cond acte  opératoire. 

L'incision  peut  rencontrer  les  membranes  ou  le  placenta. 

Si.  elle  rencontre  les  membranes  et  si  on  a  procédé  assez 
délicatement  on  peut  n'avoir  sectionné  que  l'utérus,  l'œuf 
restant  intact  ;  on  rompra  alors  les  membranes  avant  d'ex- 
traire l'enfant.  Souvent  les  membranes  se  rompent  en  même 
temps  qu'on  ouvre  l'utérus,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à 
cela  ;  il  faut  seulement  ne  pas  être  troublé  par  l'irruption  du 
liquide  amniotique  et  continuer  en  dépit  de  cet  écoulement 
rincision  de  l'utérus. 

Il  est  clair  que  si  la  poche  des  eaux  était  déchirée  avant 
l'opération  il  s'écoulerait  peu  ou  pas  de  liquide. 

L'incision  rencontre  le  placenta,  si  ce  dernier  s'insère  sur 
la  face  intérieure  de  l'utérus.  Est-il  possible  de  reconnaître 
que  l'insertion  du  placenta  se  fait  en  avant,  quand  l'utérus 
est  encore  intact  ?  Peut-être.  Nous  avons  d'abord  pour  nous 
renseigner  les  signes  bien  connus  fournis  par  le  placenta  : 
consistance  spéciale  de  la  paroi  utérine  à  son  niveau,  circu- 
lation plus  riche,  éloignement  des  parties  fœtales  séparées 
de  la  main  par  une  masse  pâteuse,  etc.  A  ces  signes  j'ajou- 
terai deux  moyens  de  diagnostic  récemment  décrits.  Hal- 
bertsma  ponctionne  avec  un  trocart  l'utérus  sur  la  face  anté- 
rieure et  aspire  :  s'il  vient  du  liquide  amniotique,  on  est  sur 
les  membranes  et  non  sur  le  placenta.  C'est  le  contraire 
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quand  Taspiration  n'amène  rien  ou  amène  du  sang.  Le  pro- 
cédé est  infidèle.  Léopold  a  remarqué  que  les  ligaments  larges 
convergent  en  haut  et  en  arrière  quand  le  placenta  est  en 
avant,  et  en  haut  et  en  avant  dans  le  cas  contraire.  Ce  fait 
résulterait  du  plus  grand  développement  de  la  moitié  anté- 
rieure ou  postérieure  de  la  matrice  sur  laquelle  le  placenta 
prend  son  insertion. 

Je  me  hâte  d'ajouter  que  cette  reconnaissance  du  siège  du 
placenta  n  a  pas  grande  importance. 

Fréquemment  donc  (1  fois  sur  3)  on  rencontre  le  placenta; 
rincision  utérine  s'accompagne  alors  d'une  hémorrhagie 
abondante  qui  effraie  les  opérateurs  et  Toeuf  est  plus  difficile 
à  ouvrir.  On  peut  dire  qu'on  a  affaire  dans  ces  circonstances 
slm  placenta prseviacésarien.  C'est  une  complication  qui  gêne 
l'extraction  du  fœtus  et  nécessite  une  conduite  particulière, 
de  la  même  façon  que  la  présence  du  placenta  à  l'orifice  utérin. 

On  peut  procéder  de  deux  façons. 

Ou  bien  inciser  rapidement  l'utérus,  puis  décoller  le  pla- 
centa d^un  côté,  aller  jusqu'aux  membranes,  les  rompre  et 
saisir  les  pieds  du  fœtus  pour  l'extraire. 

Ou  bien  inciser  hardiment  le  placenta  au  bistouri,  et  passer 
à  travers  la  masse  placentaire,  pour  aller  chercher  les  pieds 
de  Tenfant. 

Ces  deux  procédés  sont  d'ailleurs  conseillés  dans  le  cas 
d'insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur. 

Dans  une  de  ses  opérations,  Sânger  a  traversé  le  placenta 
et  n'a  pas  remarqué  que  cette  manière  de  procéder  ait  donné 
lieu  à  une  hémorrhagie  d'une  gravité  particulière.  Il  vaut 
donc  mieux  inciser  directement  l'utérus  là  où  se  trouve  le 
placenta,  que  de  reporter  l'incision  utérine  au  delà  du  bord 
du  placenta,  car  en  cet  endroit  on  serait  plus  près  du  bile  de 
l'utérus  et  on  sectionnerait  de  gros  troncs  artériels  ou  vei- 
neux dont  Théraorrhagie  fort  grave  pourrait  être  difficile  à 
arrêter. 

Extraction  du  foetus.  —  Que  l'incision  soit  tombée  sur 
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l^s  membranes  ou  sur  le  placenta  Tœuf  est  ouvert.  L'accou- 
cheur saisit  ordinairement  le  fœtus  par  la  partie  qui  se  pré- 
senté :  tête,  bras,  pieds.  Il  suffit  de  soulever  simplement  la 
tête  pour  la  dégager  des  lèvres  de  l'incision  ;  si  elle  oppose 
plus  de  résistance  on  la  saisit  avec  les  deux  mains  Au  besoin 
on  agrandit  la  plaie  utérine  en  coupant  aux  ciseaux  à  l'angle 
supérieur. 

Le  dégagement  du  fœtus  est  souvent  impossible  par  le 
bras  ;  on  le  comprend  puisque  le  fœtus  devrait  sortir  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  de  l'évolution  spontanée. 
Donc  dans  les  cas  ordinaires,  on  saisira  le  fœtus  par  les  pieds 
et  on  l'extraira  exactement  comme  à  la  suite  de  la  version 
pelvienne,  en  recourant  même  à  la  manœuvre  de  Mauriceau 
pour  dégager  la  tête,  si  l'utérus  oppose  la  moindre  résistance. 

Le  fœtus  extrait,  une  pince  à  forcipressure  est  appliquée 
•sur  le  cordon  qu'on  sectionne  ensuite.  L'enfant  est  confié  à 
la  personne  qui  doit  lui  donner  les  premiers  soins  et  le 
ranimer  au  besoin  :  frictions,  légères  flagellations,  bains, 
insufflation... 

Extraction  de  l'arrièrefaix.  —  L'utérus,  après  la 
libération  de  l'enfant,  se  rétracte  immédiatement,  et  chasse 
le  placenta  au  niveau  de  la  plaie  césarienne.  Il  n'y  a  qu'à  le 
saisir  avec  la  main  et  à  le  tirer  au  dehors,  mais  en  procédant 
doucement,  afin  de  décoller  les  membranes  sans  les  déchirer. 

Si  le  décollement  du  placenta  ne  se  fait  pas  de  suite  spon- 
tanément, on  le  produit  artificiellement,  ce  qui  ne  présente 
aucune  difficulté  puisque  la  cavité  utérine  est  sous  les  yeux. 

On  examine  ensuite  le  placenta  et  les  membranes  pour 
s'assurer  que  l'arrière-faix  est  complet.  La  main  réintroduite 
dans  l'utérus  détacherait  les  cotylédons  et  membranes  en- 
core adhérents  :  il  ne  doit  rester  dans  la  matrice  absolument 
rien  de  ce  qui  appartenait  à  lœuf. 

On  a  vu  l'utérus  s'inverser  à  travers  la  plaie  césarienne 
et  la  face  muqueuse,  tapissée  par  le  placenta  encore  adhé- 
rent, apparaître  au  dehors.  Si  un  pareil  incident  se  produi- 
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sait,  il  serait  très  facile  de  réduire  manuellement  Tinversiou 
après  avoir  décollé  le  placenta,  ou  d'attendre  pour  pratiquer 
la  délivrance  que  la  réduction  de  l'utérus  soit  obtenue. 

c.  Moyens  employés  pour  obtenir  Vhémostase  de  Vutérus, 
—  Il  ne  faut  s'occuper  d'assurer  Thémostase  de  l'utérus 
qu'après  l'extraction  de  l'enfant  et  du  délivre  :  C'est  un  pré- 
cepte dont  l'observance  tend  à  se  généraliser. 

Quels  caractères  présente  l'hémorrhagie  dans  l'opération 
césarienne  ? 

L'hémorrhagie  provient  de  deux  sources  :  1*  la  plaie  uté- 
rine ;  2*  la  surface  d'insertion  placentaire. 

Étudions-les  Tune  après  l'autre. 

L'hémorrhagie  produite  par  la  plaio  utérine  est  très  abon- 
dante, elle  est  souvent  énorme  et  bien  faite  pour  effrayer  ce- 
lui qui  n*a  pas  assisté  à  une  hystérotomie  et  qui  n'en  est  pas 
prévenu.  Le  sang  s'écoule  depuis  le  moment  où  on  a 
commencé  l'incision  de  l'utérus  jusqu'au  moment  où  on  serre 
la  dernière  suture.  Le  sang  s'échappe  de  toute  l'étendue  des 
lèvres  de  la  plaie,  surtout  avant  l'extraction  du  fœtus,  c'est- 
à-dire  quand  l'utérus  est  encore  distendu;  l'hémorrhagie  est 
encore  phis  considérable  quand  la  zone  d'insertion  placentaire 
a  été  intéressée  par  la  section. 

Que  faire  contre  cette  hémorrhagie  ?  D'abord  n'en  être  pas 
surpris  et  conserver  son  sang-froid  ;  ensuite  aller  vite,  très 
vite,  pour  extraire  le  fœtus.  Se  rappeler  en  effet  que  la  plaie 
ne  peut  pas  revenir  sur  elle-même  tant  que  l'utérus  reste 
distendu  par  le  fœtus,  et  que  par  conséquent  l'hémostase 
spontanée  ne  peutpasseproduire.  Quand  au  contraire  l'utérus 
est  vidé,  il  se  rétracte,  les  lèvres  de  la  plaie,  de  minces  qu'elles 
étaient,  prennent  1  centim.,  1  centim.  1/2  ou  2  centim.  d'épais- 
seur ;  les  vaisseaux  ouverts  ont  dès  lors  des  parois  muscu- 
laires épaisses  qui  sont  dans  la  possibilité  de  faire  l'office  de 
ligatures  vivantes  et  d'assurer  l'arrêt  du  sang. 

On  se  gardera  donc  bien  de  chercher  à  obtenir  l'hémos- 
tase pnr  la  forcipressure  avant  d'extraire  le  fœtus  ;  on  per- 
drait à  agir  de  la  sorte  un  temps  précieux,  non  seulement 
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sans  profit,  mais  encore  au  grand  détriment  de  la  malade. 
On  n*arriverait  pas  en  effet  à  arrêter  le  sang,  car  il  sort  de 
tous  les  sinus  utérins,  il  ne  coule  pas  en  jet,  mais  en  nappe  ; 
il  faudrait  mettre  des  pinces  sur  toute  la  plaie  et  la  cons- 
triction  des  tissus,  le  mâchonnement  du  muscle  utérin  par 
les  pinces,  produiraient  autant  de  gangrènes  locales,  qui  em- 
pêcheraient pour  le  moins  la  réunion  de  la  plaie  utérine  par 
première  intention.  La  plaie  césarienne  de  Tutérus  est  une 
plaie  obstétricale  :  elle  n'est  pas  passible  de  la  forcipressure 
comme  une  plaie  chirurgicale.  Ce  qui  est  indispensable  par 
conséquent,  c'est  de  favoriser  son  retrait  en  vidant  l'utérus 
et  de  laisser  le  muscle  utérin  rétracté  produire  lui-même  son 
hémostase. 

On  peut  voir  des  artères  donner  du  sang  dans  le  cas  où  ' 
l'incision  a  été  faite  trop  près  du  bord  de  Tutérus  :  ces  ar- 
tères doivent  être  liées.  Mais  quand  lincision  a  été  prati- 
quée suivant  les  règles  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  anté- 
rieure, on  n'observe  pas  d'hémorrhagie  artérielle;  cette 
hémorrhagie  est  donc  la  conséquence  d  une  faute  commise 
dans  le  manuel  opératoire. 

Il  arrive  que  l'utérus  a  beau  revenir  sur  lui-même  après  la 
sortie  du  fœtus,  l'hémorrhagie  n'en  continue  pas  moins  et 
elle  peut  être  assez  abondante  pour  masquer  complètement 
le  champ  opératoire  et  empêcher  Tapplication  des  sutures. 

Il  faut  y  remédier  et  pour  ce  faire  avoir  recours  à  l'hé- 
mostase provisoire.  On  suspend  momentanément  le  cours  du 
sang  dans  l'utérus,  comme  on  arrête  la  circulation  dans  un 
membre  qu'on  va  amputer. 

Plusieurs  procédés  permettent  d'arriver  au  but.  Les  uns, 
simples,  doivent  être  employés  les  premiers  ;  on  sera  tou- 
jours à  temps  de  les  remplacer  par  des  procédés  plus  com- 
pliqués quand  ils  se  seront  montrés  inejfficaces.  Il  sera  donc 
bien  d'agir  de  la  façon  suivante  :  L'assistant  fléchit  exagé- 
rément Tutérus  et  le  tord  sur  son  axe  ;  ce  simple  mouvement 
suffit  quelquefois  à  arrêter  l'hémorrhagie,  car  il  produit  une 
diminution  de  calibre  des  vaisseaux  du  bile  de  l'utérus. 
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La  persistance  de  l'hémorrhagie  montre-t-elle  que  cette 
manœuvre  est  insuffisante  ?  Faide  comprime  le  pédicule  uté- 
rin, col  et  segment  inférieur,  avec  la  main  :  c'est  une  simple 
et  très  bonne  méthode.  Quelquefois  la  compression  manuelle 
ne  suffit  pas  à  arrêter  le  sang  ;  il  faut  alors  recourir  à  la 
compression  élastique.  On  applique  alors  sur  le  pédicule 
utérin,  un  lien  de  caoutchouc  qu'on  serre  juste  autant  qu'il 
est  nécessaire  pour  arrêter  le  sang  et  on  maintient  le  tube 
par  une  forte  pince  à  pression  ou  par  un  clamp,  Taide  peut 
simplement  de  la  main  gauche  en  retenir  les  deux  chefs.  La 
constriction  sera  modérée.  On  la  maintiendra  jusqu^à  l'achè- 
vement des  sutures  profondes  et  quand  celles-ci  seront  toutes 
serrées  on  lâchera  peu  à  peu  le  caoutchouc  pour  ne  permettre 
qu'un  afflux  progressif  du  sang  dans  la  matrice. 

2''  La  seconde  source  de  Thémorrhagie  n'est  pas  spéciale 
à  l'opération  césarienne,  elle  se  retrouve  dans  tout  accouche- 
ment, c'est  la  zone  d'insertion  placentaire.  L'hémorrhagie  à 
laquelle  elle  donne  lieu  est  modérée  ou  insignifiante,  quand 
l'utérus  se  rétracte  et  contracte  bien  ;  elle  est  au  contraire 
énorme,  voire  même  formidable  quand  l'utérus  est  inerte. 

Contre  l'hémorrhagie  même,  peu  à  faire  au  début  ;  il  faut 
agir  contre  sa  cause  :  Tinertie  utérine. 

Massage  de  l'utérus,  pétrissage  de  Tutérus,  injection  très 
chaude  à  50o,  sont  des  moyens  ordinairement  suffisants  pour 
exciter  l'utérus.  Il  sera  nécessaire  d'y  ajouter  une  injection 
sous-cutanée  d'ergotine  ou  d'ergotinine  ;  l'injection  sera  pra- 
tiquée à  la  cuisse  ou  en  tout  autre  point  ;  on  a  même  injecté 
Tergotine  dans  le  tissu  utérin. 

Mais  si  malgré  l'emploi  de  ces  moyens  l'hémorrhagie  est 
trop  abondante  et  menace  de  durer  longtemps  encore,  on 
appliquera  le  lien  élastique  provisoire,  qui  arrêtera  cette 
variété  d'hémorrhagie  comme  il  arrêtait  l'hémorrhagie  pro- 
venant de  la  plaie  utérine.  L'hémostase  provisoire  permettra 
alors  d'attendre  sans  danger  que  le  massage,  l'application  de 
la  chaleur,  l'ergotine  aient  eu  le  temps  de  faire  contracter 
énergiquement  la  fibre  utérine. 
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Enfin  je  puis  dire  de  suite  qu'il  est  des  cas  maîheureux  où 
même  après  la  suture,  Tutérus  reste  inerte  et  saigne  par  la 
plaie  placentaire  :  on  s*est  vu  dans  ces  conditions  obligé  de 
terminer  l'opération  par  l'amputation  de  Tutérus  qui  suppri- 
mait la  source  de  Thémorrhagie. 

Dans  des  circonstances  exceptionnelles,  Théniorrhagie  par 

inertie  utérine  a  occasionné  la  mort  de  Topérée  quelques 

minutes  après  l'intervention.  Il  est  donc  utile  de  savoir  très 

exactement  ce  qu'il  convient  de  faire  pour  la  combattre  ;  c'est 

le  motif  qui  m'a  déterminé  à  m^étendre  un  peu  longuement 

sur  ce  point  spécial. 

(A  suivre.) 
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ABSENCE  CONGÉNITALE  DU  VAGIN.  —  UTÉRUS  RUDIMEN- 
TAIRE.  —  TROMPES  ET  OVAIRES  NORMAUX.  —  OPÉRA- 
TION AUTOPLASTIQUE.  —  CRÉATION  d'UN  CONDUIT  VAGI- 
NAL  ARTIFICIEL.    —    GUÉRISON. 

Par  Lucien  Plcqué,  chirurgien  des  hôpitaux. 


La  nommée  Joséphine  D...,  âgée  de  17  ans  1/2,  entre  le  9 juil- 
let 1889,  salle  Pascal,  A^  n°  16,  dans  le  service  de  M.  Pozzi  que  je 
suppléais  alors  (1). 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  âgée  de  40  ans,  bien  por- 
tante. Père  mort  à  30  ans,  tuberculeux  et  alcoolique.  Un  frère  âgé 
de  20  ans  bien  portant,  une  sœur  âgée  de  20  ans,  réglée  à  13  ans, 
et  toujours  bien  réglée  depuis  cette  époque.  Aucune  malformation 
congénitale  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  A  3  ans,  rougeole  légère;  n'a  jamais 
été  réglée  ;  à  l'époque  ordinaire  de  l'établissement  de  la  menstrua- 
tion chez  la  jeune  fille,  elle  n'a  éprouvé  aucun  malaise  du  côté  du 
bas-ventre  ou  des  mamelles. 


(1)  L'observation  a  été  rédigée  par  mon  interne  et  ami   M.    Laffitte 
auquel  je  tiens  à  adresser  mes  remerciements. 
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A  l'âge  de  16  ans,  elle  tenta  de  pratiquer  Tacte  génital  avec  un 
homme  vigoureux  sans  pouvoir  y  parvenir. 

Elle  se  fait  alors  examiner  en  province  où  un  médecin  lui  déclare 
qu'elle  a  une  imperforation  de  l'hymen  et  lui  pratique  un  débride- 
ment  qui  ne  donne  aucun  résultat.  Pendant  un  an,  elle  vécut  avec 
le  même  individu  :  jamais  l'acte  génital  n'a  été  possible,  mais  par 
contre^  il  est  certain  que  le  coït  anal  a  été  pratiqué,  étant  donnés 
la  largeur  de  Torifice  anal  et  le  peu  de  résistance  du  sphincter. 
C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  s'est  présentée  à  l'hôpital  en  de- 
mandant avec  insistance  une  intervention  chirurgicale. 

Étal  actuel.  —  La  malade  se  présente  à  l'examen  bien  confor- 
mée pour  son  âge  :  les  seins  sont  développés,  les  muscles  volu- 
mineux. Le  bassin  est  large,  les  hanches  saillantes.  Quand  on  exa- 
mine les  organes  génitaux,  tout  parait  normal  au  premier  abord  : 
le  pubis  est  recouvert  de  poils  abondants  ;  les  grandes  lèvres  ont 
un  volume  normal,  les  petites  lèvres  bien  marquées  sont  de  gran- 
deur ordinaire.  Quand  on  écarte  celles-ci  on  voit  une  dépression 
minime  de  1/2  cent,  environ,  se  terminant  en  cul  de-sac  absolu- 
ment aveugle.  Il  y  a  absence  totale  de  vagin. 

Quand  on  pratique  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  vessie 
et  le  rectum  sont  au  contact  et  séparés  seulement  par  une  cloison 
cellulo-fibreuse  dont  on  peut  approximativement  déterminer 
l'épaisseur  en  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie  et  en  prati- 
quant en  même  temps  le  toucher  rectal.  En  introduisant  le  doigt 
dans  le  rectum,  on  sent  à  une  profondeur  de  lOcentim.  environ  et 
sur  la  ligne  médiane  une  petite  masse  arrondie  de  la  grosseur 
d'une  petite  noisette  et  qui  parait  être  l'utérus  rudimentaire  ;  à 
droite  et  à  gauche  de  cette  masse  on  sent  deux  cordons  qui  roulent 
fe'ous  le  doigt  et  qui  paraissent  être  les  trompes  normales.  Plus 
haut  on  perçoit  nettement  deux  corps  ovoïdes  dont  la  pression  pro- 
voque une  douleur  typique  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  ovaires. 

D'ailleurs  aucune  tuméfaction,  aucune  douleur  du  côté  des 
annexes.  Le  diagnostic  étant  ainsi  posé,  M.  Picqué  se  propose  de 
pratiquer  un  vagin  artificiel  en  dédoublant  la  cloison  recto-vésicale 
et  ensuite  de  tapisser  le  conduit  néoformé  avec  la  muqueuse  et  s'il 
est  nécessaire  la  peau  des  parties  voisines.  L'opération  est  pra- 
tiquée le  22  juillet. 

Opération.  —  La  malade  est  chlorof or  misée,  la  vulve  rasée  et 
aseptisée.  Une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  est  faite  au 
niveau  de  la  fourchette. 
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La  muqueuse  qui  tapissait  le  cul-de-sac  vulvaire  est  soigneuse- 
ment disséquée,  une  ligne  fibreuse  s'insérant  au  sommet  du  cul- 
de-sac  est  découverte  :  c'est  l'espace  qui  sépare  la  vessie  du  rectum. 
Avec  de  grands  ménagements  et  s'aidant  des  doigts  et  de  la  spa- 
tule, M.  Picqué  chemine  dans  l'espace  inter-vésico-rectal  :  plus  la 
dissection  s'avance  plus  elle  devient  difficile  et  l'aide  du  bistouri 
devient  bientôt  indispensable,  mais  il  est  manié  avec  la  plus  grande 
prudence,  l'index  de  la  main  gauche  étant  dans  le  rectum  et  une 
sonde  restant  dans  la  vessie  comme  guide.  Après  avoir  décollé 
les  deux  feuillets  de  la  cloison  sur  une  longueur  d'environ  6  cent. 
M.  Picqué  s'arrête  car  le  danger  de  perforation  des  organes  est 
alors  extrême. 

La  muqueuse  vestibulaire  qui^avait  été  décollée  au  premier  temps 
de  l'opération  sert  à  tapisser  la  paroi  supérieure  du  vagin  artificiel 
où  elle  est  fixée  par  des  points  de  suture  au  catgut.  Quant  à  la 
paroi  inférieure  elle  est  tapissée  par  la  peau  de  la  région  inter- 
vulvo-anale  disséquée  et  portée  par  glissement  jusqu'au  fond  de  la 
dépression  où  elle  est  également  maintenue  par  des  points  de 
suture  au  catgut. 

Un  canal  vaginal  est  ainsi  artificiellement  créé,  il  est  tapissé, 
mi-partie  par  de  la  peau  mi-partie  par  de  la  muqueuse  ;  il  per- 
met facilement  l'introduction  de  l'index  dans  une  longueur  de 
6  cent. 

Le  résultat  immédiat  est  donc  excellent. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples,  la  réunion  des  lambeaux 
se  fait  par  première  intention.  Au  bout  de  8  jours,  la  partie  profonde 
du  vagin  commence  à  se  rétracter,  il  y  a  une  sorte  de  bride  cicatri- 
cielle qui  tend  à  rétrécir  le  calibre  vaginal  et  à  faire  perdre  une 
partie  du  terrain  gagné. 

On  fait  une  dilatation  quotidienne  pratiquée  à  l'aide  des  doigts, 
et  d'un  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodo formée.  Grâce  à  ce  trai- 
tement la  profondeur  du  vagin  reste  convenable  :  le  tissu  de  cica- 
trice ne  fait  plus  de  progrès  et  quand  notre  malade  quitte  l'hôpital 
le  15  août  son  canal  vaginal  est  souple  et  a  une  profondeur  de 
6  cent,  environ. 

Nota.  —  La  malade  revient  vers  la  fin  d'octobre,  elle  nous 
raconte  que  le  canal  vaginal  a  diminué  de  profondeur  et  qu'elle  a 
dû  revenir  à  d'anciennes  pratiques.  L'examen  démontre,  que  le 
vagin  n'a  que  peu  diminué  de  profondeur,  environ  1  cent.  ;  ce 
n'est  certes  pas  tant  la  diminution  de  profondeur  que  l'absence 
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des  conditions  physiologiques  du  vagin  normal  qu'incrimine  la 
malade. 

Néanmoins  je  me  décide,  sur  les  instances  de  la  malade,  A,  déta- 
cher mes  lambeaux,  aies  reporter  plus  en  arrière  du  côté  de  l'utérus. 
Il  m'a  cependant  été  impossible  de  faire  plus  que  lors  de  la  pre- 
mière opération  tant  est  intime  d'adhésion  de  la  vessie  au  rectum. 
La  malade  a  toutefois  été  replacée  dans  les  conditions  primitives, 
c'est-à-dire  qu'elle  quitte  de  nouveau  l'hôpital  avec  un  vagin  d'en- 
viron six  cent,  de  longueur. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plus 
d'un  titre,  aussi  demandons -nous  à  développer  brièvement 
les  réflexions  qu'elle  nous  a  suggérées. 

Ce  cas  constitue  à  mon  sens  un  document  intéressant  dans 
la  question  si  débattue  de  nos  jours,  de  l'origine  embryon- 
naire de  Thymen. 

Depuis  les  travaux  de  Thiersch,  Leuckart,  Kôlliker, 
Livius,  Furst  et  Dohrn,  on  sait  que  le  vagin  ou  tout  au 
moins  une  partie  du  vagin  est  formée  par  la  fusion  des 
extrémités  inférieures  des  canaux  de  MûUer. 

Mais  d'où  vient  le  segment  hyménal  du  vagin  et  Thymen 
lui-même  ?  Les  extrémités  des  conduits  de  Wolff  qui  s'ou- 
vrent primitivement  dans  le  sinus  uro-génital  à  peu  de  dis- 
tance des  conduits  de  Mtiller  se  fusionnent-ils  avec  ces 
derniers  pour  constituer  le  segment  hyménal?  Quelques 
auteurs  citent  des  cas  d'absence  du  vagin  avec  léger  cul-de- 
sac  vaginal  bordé  d'un  hymen,  qui  pourraient  s'expliquer 
par  la  participation  des  conduits  de  Wolflf  à  la  constitution 
de  ce  segment.  L'hymen  représente-t-il  l'extrémité  inférieure 
du  vagin,  c'est-à-dire  des  canaux  de  Mttller,  saillant  dans 
le  vestibule,  comme  le  veut  Budin,  dont  j'ai  accepté  l'opinion 
ds^ns  mon  article  de  V Encyclopédie  internationale.  L'hy- 
men, au  contraire,  est-il  une  formation  externe,  comme  l'a 
si  brillamment  soutenu  M.  Pozzi  à  la  Société  de  biologie. 

J'ai  voulu  simplement  poser  les  termes  du  problème  sans 
prétendre  à  le  résoudre  Je  ne  veux  pas  davantage  tirer  du 
fait  que  j'ai  présenté  aucune  conclusion  :  je  tiens  à  faire 
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remarquer  que  chez  notre  jeune  fille  les  organes  génitaux 
externes  sont  dans  un  état  parfait  de  développement,  qu'il 
existe  une  petite  dépression,  au-dessous  du  vestibule,  et 
qu'enfin  il  n'existe  pas  trace  d'hymen. 

L'existence  de  la  petite  dépression  peut  être  aussi  bien 
rattachée  au  canal  vulvaire,  qu'à  l'extrémité  inférieure  du 
vagin.  Sa  présence  ne  saurait  rien  prouver  quant  à  la  parti- 
cipation des  canaux  de  Wolff  à  la  formation  du  segment 
hyménal  quand  l'hymen  n'existe  pas. 

Mais  l'absence  de  l'hymen  avec  une  vulve  bien  formée,  tel 
est  surtout  le  fait  qu'il  faut  retenir;  on  n'en  voit  pas  la  raison 
si  l'hymen  est  d'origine  externe,  mais  on  en  comprend  facile- 
ment l'absence  avec  un  vagin  absent,  surtout  quand  le  ves- 
tige du  vagin  (cordon  fibreux)  s'insère  sur  le  fond  de  la 
dépression. 

Un  2®  fait  que  je  ne  fais  que  signaler  en  passant  est  l'absence 
de  menstruation  chez  une  femme  présentant  un  utérus  dont 
les  ovaires  sont  probablement  normaux  ou  tout  au  moins 
présentent  un  volume  normal. 

L'utérus  est  infantile  et  la  muqueuse  mal  formée  ne  sait 
pas  répondre  à  l'incitation  partie  de  Tovaire,  si  l'on  accepte 
cette  théorie,  aussi  n'observons-nous  aucune  rétention  de 
sang  menstruel.  Peut-être  y  verra-t-on  une  confirmation  de 
l'indépendance  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation.  D'ailleurs 
cette  incitation  ovarienne  pourrait  bien  ne  pas  exister  chez 
notre  malade  qui  n'a  jamais  ressenti  de  douleur  abdominale 
à  l'époque  de  la  puberté. 

Quand  il  existe  une  absence  du  vagin,  le  chirurgien  doit-il 
intervenir  ?  Quand  cette  absence  de  vagin  donne  lieu  à  la  réten- 
tion du  sang  menstruel  le  cas  n'est  pas  douteux,  mais  quand 
cette  complication  n'existe  pas,  que  doit-on  faire?  Déjà  dajis 
mon  article  Absence  du  vagin  de  VEncyclopédie  j'ai  essayé, 
en  m'appuyant  sur  l'opinion  de  M.  le  professeur  Lefort,  de 
justifier  dans  ces  cas  l'intervention  chirurgicale.  Théorique- 
ment, en  effet,  l'opération  de  complaisance  semljle  pleinement 
justifiée.  Comme  dit  M.  Lefort  «le  chirurgien  doit  se  rendre 
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aux  désirs  de  la  malade  qui  tout  en  sachant  bien  ne  pas  pou- 
voir devenir  mère  veut  au  moins  rester  épouse  ». 

Or  l'opérateur,  s'il  donne  à  la  malade  un  canal  vaginal,  ne 
sauraitfournir  à  ce  dernier  des  parois  possédant  des  propriétés 
physiologiques  normales.  Les  confidences  de  notre  malade 
nous  ont  montré  que  l'opération  n'avait  en  aucune  façon 
satisfait  ses  espérances  et  je  pense  que  le  chirurgien  ne 
devra  désormais  se  résoudre  à  une  intervention  que  dans  des 
cas  vraiment  exceptionnels. 

Le  manuel  opératoire  doit  nous  arrêter  quelques  instants. 
J'ai  suivi  dans  mon  cas  le  procédé  de  Dupuytren  qui  cons- 
titue en  somme  un  procédé  mixte  d'incision  et  de  décollement. 
Or  ce  procédé  qui  semble  a  priori  très  simple  est  en  réalité 
d'une  exécution  très  diflScile.  Les  auteurs  n'ont  pas  suffisam- 
ment insisté  sur  l'extrême  densité  du  tissu  cellulaire  et  sur 
l'adhérence  intime  de  la  vessie  au  rectum. 

Je  conseille  d'opérer  sur  deux  doigts  placés  dans  le  rec- 
tum après  dilatation  préalable  de  l'anus  et  de  placer  en  per- 
manence une  sonde  dans  la  vessie.  Le  tissu  cellulaire  aug- 
mente de  densité  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'avance  dans  la 
cloison.  Bientôt  l'obstacle  devient  insurmontable. 

La  2«  difficulté  réside  dans  l'absence  d'ampoule  au  voisi- 
nage de  l'utérus  ;  quand  il  existe  une  rétention  du  sang  mens- 
truel, on  pourra  suivre  le  conseil  de  Dupuytren  et  ponction- 
ner l'ampoule  avec  un  trocart.  L'opération  est  alors  termi- 
née. 

Quand  il  n'existe  pas  d'ampoule  on  doit  avec  Polaillon 
redouter  la  lésion  du  cul-de-sac  péritonéal.  Ce  chirurgien 
dans  son  cas  n'avait  pas  d'ampoule  et  fit  l'opération  en  deux 
temps  en  s'appuyantsur  une  considération  d'ailleurs  contes- 
table. On  comprend  d'ailleurs,  qu'il  lui  était  nécessaire  d'ar- 
river sur  l'utérus  puisqu'il  y  avait  rétention  avec  oblité- 
ration du  col.  Dans  mon  observation  l'absence  de  sang  mens- 
truel me  fit  renoncer  d'aller  jusqu'à  l'utérus.  Je  nrarrêtai  à 
environ  2  centimètres,  redoutant  d'ouvrir  non  seulement  le 
péritoine,  mais  une  des  cavités  voisines.  Je  me  contentai  d'un 
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vagin  de  6  centimètres  sachant  bien  qu'il  ne  serait  guère 
suffisant,  ce  que  la  suite  me  démontra  :  et  c'est  une  nouvelle 
raison  pour  laquelle  on  devra  se  montrer  très  ménager  d'une 
opération  de  complaisance,  quand  il  n'existe  pas  de  réten- 
tion sanguine. 

Ne  voulant  pas  avoir  à  lutter  contre  la  rétractilité  cicatri- 
cielle à  Taide  de  moyens  comme  les  cylindres  gradués  et  le 
pessaireGariel,queje  considère  comme  fort  insuffisants,  j'eus 
recours  à  lautoplastie  par  glissement  ainsi  qu'il  a  été  dit 
dans  l'observation,  tapissant  le  vagin  nouveau  en  haut  par 
la  muqueuse  vestibulaire  en  bas  par  la  peau  de  la  région 
inter-vulvo-anale. 

Le  résultat  immédiat  fut  bon,  mais  je  tiens  à  signaler  une 
cause  d'échec  contre  laquelle  il  me  semble  difficile  de  lutter. 

Que  l'on  emploie  la  greffe  simple  ou  le  lambeau  véritable, 
l'angle  dièdre  qui  forme  le  fond  de  la  cavité  ^est  le  siège  d'un 
travail  cicatriciel  qui  a  la  plus  grande  tendance  à  refouler  le 
lambeau  en  dehors  et  à  combler  peu  à  peu  la  cavité,  même 
lorsque  le  lambeau  ou  la  ç^reSe  sont  fixés  directement  sur 
cet  angle.  Il  est  évident  que  le  tissu  cicatriciel  très  dense 
qui  forme  cet  angle  doit  avoir  de  grandes  difficultés  à  adhérer 
à  la  face  cruentée  du  lambeau,  et  si  cette  adhérence  n'est 
pas  intime  je  crois  que  le  refoulement  du  lambeau  est  fatal. 
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DE    LA   BLENNORRHAGIE   CHEZ    LA  FEMME 
Par  Sœnger  (1).  Traduction  parle  D^^  R. Labusquiâbe. 

I.  —  Importance  de  la  blennorrhagie.  Sa  fréquence.  Sa  nature 

infectieuse. 

Comme  on  le  sait,  Nôggerath  a  été  le  premier,  dans  sa  mono- 
graphie   parue   en   1872,    *  La  blennorrhagie   latente  chez  la 


(1)  Communication  faite  à  la  Medicinischen  GeselUchaft  de  Leipzig. 
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femme  »,  à  attirer  l'attention   sur   les  consé(iuence.s  graves  de 
l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme. 

«  La  femme  de  tout  homme  qui,  antérieurement  au  mariage,  a 
eu  une  blennorrhagie,  dit-il,  est  à  de  très  rares  exceptions  près, 
affectée  de  gonorrhée  latente.  Ce  fait  n'aurait  pas  été  sufiisamment 
mis  en  lumière  par  suite  de  diverses  circonstances. 

«  Les  médecins  admettent  à  présent  qu'une  blennorrhagie  chez 
l'homme,  qui  a  cessé  de  manifester  son  existence  par  un  des  phé- 
nomènes pathologiques,  tels  que  :  humidité,  suintement  ou  agglu- 
tination du  méat  urinaire,  prurit,douleurs  en  urinant,est  réellement 
guérie.  Or,  cette  opinion  est  fausse  pour  l'immense  majorité  des 
cas,  et  je  ne  crois  pas  exagérer  en  affirinant  qu'à  mon  sens,  90  p.  0/0 
des  blennorrhagiques  restent  non  guéris.  Du  moins,  sur  cent 
femmes,  mariées  à  des  hommes  qui  ont  eu  une  blennorrhagie  en 
apparence  disparue,  c'est  à  peine  s'il  s'en  trouve  10  de  saines  ; 
quant  aux  autres,  elles  souffrent  à  un  moment  donné,  d'une  des 
affections  que  le  présent  mémoire  a  pour  but  de  définir.  De  plus, 
nous  pouvons  sûrement  admettre  que  chez  telle  ou  telle  des  dix 
femmes  d'abord  épargnées,  une  cause  occasionnelle  quelconque 
suffira  à  faire  se  manifester,  plus  ou  moins  tôt,  la  maladie  restée 
latente  jusqu'alors.  » 

Il  n'a  pas  été  fait  de  recherches  sérieuses  pour  vérifier  si  l'esti- 
mation de  Ricord  et  de  Nôggerath,  que,  pour  les  grandes  villes,  sur 
cent  hommes,  80  ont  eu  la  blennorrhagie  correspond  à  la  réalité  ; 
cette  enquête  d'ailleurs  se  heurte  à  de  grosses  difficultés.  Toute- 
fois, il  est  permis  de  croire  que  Nôggerath  a  poussé  trop  loin  son 
pessimisnrie  en  acceptant  que  ces  80  p.  0/0  cas,  représentaient  des 
cas  c  latents  »,  incurables. 

Schwartz  qui,  cependant,  se  rangeait  volontiers  à  l'idée  de 
l'extrême  fréquence  de  la  blennorrhagie  chez  l'homme,  estimait 
que  10  à  15  p.  0/0  seulement  des  contaminés,  étaient  affectés 
d'une  blennorrhagie  chronique,  relativement  incurable.  Mes  éva- 
luations personnelles  de  la  fréquence  de  la  blennorrhagie  chez  la 
femme  concordent  entièrement  avec  ces  chiffres  de  Schwartz. 

Dans  le  travail  que  je  communiquai  au  congrès  gynécologique 
de  Munich,  je  constatai  que  sur  un  ensemble  de  1930  cas,  j'avais 
trouvé  230,  soit  12  p. 0/0, infections  blennorrhagiques;  depuis,  sur 
161  autres  cas,  étudiés  avec  un  soin  tout  spécial,  j'ai  relevé  l'af- 
fection blennorrhagique  29  fois,  soit  dans  18  p.  0/0  des  cas. 
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On  peut  admettre  qu'au  moins  1/8  des  femmes  qui  se  pré- 
sentent à  la  consultation  d*un  gynécologue  sont  atteintes  de  blen- 
norrhagie.  ^ 

Les  gynécologues  sont  particulièrement  conduits  à  apprécier 
l'importance  capitale  de  la  gonorrhée  sur  les  organes  génitaux 
féminins  par  la  notion,  que,  dans  plus  du  tiers  des  ménages  sté- 
riles, on  trouve  la  gonorrhée  chez  les  deux  conjoints  et  presque 
aussi  souvent  l'infécondité  chez  le  mari. 

"On  peut,  pour  prouver  combien  profondément  cette  influence 
inquiétante  de  la  blennorrhagie  se  fait  sentir  dans  la  famille  et 
dans  l'État,  rappeler  les  chiffres  que  Cher  vin  a  fournis  d'après  les 
résultats  du  dernier  recensement  de  la  population  en  France,  sur 
le  nombre  des  enfants  d'une  famille  (Bull,  de  VAcad,  de  méd., 
octobre  30,  1888). 


20    0/0 

des  ménages  étaient  stériles 

Dans  24   0/0 

—        -         il  était    né,  1    i 

mfa 

»      22     » 

-        -                  —          2 

» 

»      15     » 

—       -                  -      .     3 

» 

»        9     » 

—        —                   —           5 

» 

»        3     » 

—       —                  —           6 

» 

»       2     » 

_        .i.            7 

» 

Ainsi,  sur  100  ménages,  il  était  né  258  enfants,  chiffre  qui  préci- 
sément suffit  au  maintien  de  la  population. 

Eu  égard  au  440/0  des  ménages  sans  enfants  ou  avec  seulement 
un  enfant,  on  est  autorisé  à  dire,  qu'en  France,  déjà,  ce  n'est  plus 
le  système  à  deux  enfants  (Zwei  Kinder  System),  mais  le  système 
à  un  et  à  aucun  enfant  (Ein  und  Keinkindersystem)  qui  prédo- 
mine. 

Que  ce  soit  la  gonorrhée  qui  influe  le  plus  et  d'une  façon  désas- 
treuse sur  ces  chiffres,  le  fait  est  hors  de  contestation. 

Les  preuves  d'une  opinion  aussi  grave  et  qui  réclame,  au  plus 
haut  degré,  l'attention  même  de  l'économiste,  sont  fournies  par 
la  gynécologie;  elles  seront  exposées  plus  loin. 

Nous  trouvons  encore  une  preuve  de  la  fréquence  de  la  blennor- 
rhagie de  la  femme  dans  la  fréquence  môme  de  la  gonorrhée  chez 
les  nouveau-nés.  Sur  389  femmes,  observées  à  la  Clinique  obstétri 
cale  de  Leipzig  pendant  l'année  1879,  par  conséquent  avant  l'usage 
des  in&tillations  prophylactiques  de  Crédé,  je  constatai  chez  cent 
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d'entre  elles  des  écoulements  purulents  produits  par  l'infection 
gonorrhéique,  soit 26  sur  100;  Oppenheimer  pour  la  Clinique d'Hei- 
delbcrg  a  obtenu  le  chiffre  de  27  0/0  ;  or,  40  0/0  des  enfants,  issu  s 
de  ces  100  femmes,  vinrent  au  monde  avec  de  la  blennorrhée. 

En  ce  qui  concerne  la  propagation,  les  dangers  et  le  traitement 
de  celle-ci,  Lamhofer  s'est,  récemment,  expliqué  ici  même  dans 
un  travail  excellent. 

Si  les  véritables  causes  de  ces  maladies  d'yeux  étaient  mieux 
connues  du  public,  cette  connaissance  pourrait  au  moins  servir  à 
combattre  peu  à  peu  le  dédain  et  l'indifférence  que  Ton  professe 
quant  aux  reliquats  de  l'infection  gonorrhéique. 

L'opinion  que  la  gonorrhée  est  une  maladie  infectieuse,  inté- 
ressant surtout  les  organes  génitaux  et  urinaires,  a  trouvé  sa  dé- 
monstration dans  la  découverte  par  Neisser,  en  1879,  d'un  microbe 
spécifique,  le  diplococcus  (gonococcus)  de  Neisser  (diplococcus 
Neisseri), 

Semblables  par  leur' forme  à  des  grains  de  froment  ou  de  café, 
ces  coccus  constituent  de  petits  amas,  situés  dans  les  cellules,  et 
sans  réaction  spécifique  de  coloration.  Ils  pénètrent  à  travers  l'épi- 
thélium  intact  et  entre  les  cellules  épithéliales  jusqu'au  corps 
papillaire.  Ace  niveau,  ils  déterminent  une  infiltration  inflamma- 
toire et  de  la  suppuration.  Les  globules  du  pus,  cheminant  entre 
ou  à  travers  les  éléments  épithéliaux,  parviennent  à  la  superficie, 
ou  bien  demeurent  libres  par  la  chute  du  revêtement  épithélial  ou 
par  la  formation  de  lacunes  dans  celui-ci.  Leur  présence  a  été 
constatée  dans  les  sécrétions  de  l'urèthre,  des  glandes  de  Bartholin, 
du  vagin,  du  rectum  et  du  péritoine.  Leur  rôle  comme  facteurs 
étiologiques  de  l'ophthalmie  gonorrhéique  a  été  établi  aussi  bien 
par  la  démonstration  de  la  présence  des  diplococcus,  que  par 
les  inoculations  (Zweifel). 

On  a  encore  observé  la  localisation  de  la  gonorrhée  sur  la  mu- 
queuse du  nez,  et  même  sur  la  muqueuse  buccale,  mais  on  n'a 
pas,  d'une  manière  indiscutable,  établi  la  présence  des  gonococcus. 
Bumm  a  réussi  pour  la  l^e  fois  à  obtenir  des  cultures  pures  de  gono- 
coccus dans  le  sérum  humain  (sérum  placentaire).  Il  obtint,  au 
bout  de  38  jours,  la  20«  culture  pure,  et  elle  avait  conservé  encore 
complètement  les  propriétés  infectieuses  du  gonococcus. 

La  constance  du  gonococcus  de  Neisser  n'est  pas,  il  est  vrai, 
encore  reconnue  pai;  tout  le  monde;  elle  a  été  contestée  récem- 
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tnent  par  Zeissl  dans  un  travail  tout  à  fait  à  la  hauteur  des  con- 
naissances actuelles.  Cependant,  la  plupart  des  syphiligraphes 
et  des  gynécologistes  s'accordent  à  voir  dans  ce  micro-organisme, 
l'agent  spécifique  des  affections  blennorrhagiques.  Malheureuse- 
ment, il  est  très  difficile  de  mettre,  par  l'examen  microscopique, 
ces  cocci  sûrement  en  évidence. 

Bockhardt  etBumm  ont  môme  décrit  5  types  différents  depseudo- 
gonococciy  qui  se  rencontrent  dans  les  sécrétions  de  Turèthre  et 
du  vagin,  mais  qui  ne  se  trouvent  jamais  ni  au-dessous,  ni  dans 
l'épaisseur  de  Tépithélium,  ni  dans  intérieur  des  éléments  épithé- 
liaux.  Malheureusement,  comme  en  général,  on  ne  fait  que  l'exa- 
men des  sécrétions,  il  est  souvent  fort  difficile  de  distinguer  les 
uns  des  autres,  les  gonococci  vrais  et  les  pseudo-gonococci.  En 
outre,  il  arrive  que  précisément  dans  les  processus  graves,  déter- 
minés par  rinfection  gonorrhéique,  par  exemple  dans  le  cas  d'une 
pyosalpingite,  et,  en  général,  dans  les  formes  chroniques  de  la 
gonorrhée,  les  gonococci  font  défaut,  ou  tout  au  moine  leur  pré- 
sence est  intermittente;  en  sorte  qu'on  les  rencontre  dans  un  cas, 
et  qu'on  ne  les  trouve  pas  dans  un  autre. 

D'autre  part,  la  recherche  et  Tappréciation  de  la  signification  pa- 
thogénique  des  gonococci  se  complique  de  difficultés  considérables 
par  le  fait  des  infections  mixtes,  qu'il  s'agisse  de  pseudo-gonoco- 
ques ou  de  staphylocoques,  de  streptocoques  ou  de  bacilles  tuber- 
culeux. 

Bumm,  à  l'aide  de  recherches  bactériologiques,  moi-même,  par 
l'analyse  des  faits  cliniques,  sommes  arrivés  à  cette  conclusion, 
que  V infection  gonorrhéique  est  une  maladie  purement  super^ 
ficielle,  qu'elle  ne  dépasse  pas  le  tissu  sous-épithélial,  et  que  les 
phlegmasies  et  les  suppurations  plus  profondes  sont  toujours  les 
effets  d'une  infection  mixte. 

De  môme  la  cystite  (cysto-urétéro-pyélite),  la  bartholinite  sup- 
purée,  sont  sous  la  dépendance  d'infections  mixtes,  la  première 
avec  le  diplococcus  flavus^  la  seconde  avec  le  streptococcus. 

L'infection  gonorrhéique,  survenant  pendant  les  suites  de  cou- 
ches, a  une  importance  toute  spéciale,  soit  qu'elle  se  combine  avec 
des  processus  puerpéraux  septiques,  soit  qu'elle  se  développe 
seule. 

Dans  un  travail,  communiqué  au  1®»'  congrès  de  gynécologie,  j'ai 
montré  que  précisément  les  formes  les  plus  graves  de  l'infection 


SiENGER  135 

blennorrhagique  surviennent  après  l'accouchement  et  j'ai  indiqué 
les  signes  qui  permettent  de  les  distinguer  des  processus  puer- 
péraux purs. 

Pleinement  convaincu  de  la  légitimité  de  l'opinion  de  Neisser 
que  le  gonococcus  est  bien  l'agent  spécifique  de  la  blennorrhagie 
aiguè  et  chronique,  je  me  suis  cependant,  en  raison  de  Tincertitude 
de  la  démonstration  bactériologique,  placé  au  point  de  vue  cli* 
nique. 

La  valeur  diagnostique  que  j'accorde  aux  phénomènes  cliniques, 
surtout  après  avoir  spécifié  que  je  ne  méconnais  pas  l'importance 
du  gonococcus  de  Neisser,  sera  sans  doute  bien  vue  de  la  plupart 
des  gynécologues. 

Cette  valeur  diagnostique  des  phénomènes  cliniques,  toujours  pré- 
pondérante, et  même  encore  plus  grande  qu'autrefois  par  suite  de 
la  connaissance  récente  de  plusieurs  symptômes  et  de  certaines 
circonstances  démonstratives,  se  fortifie  encore  du  fait  que  des 
hommes  comme  Oberlaender,  qui  a  contribué  pour  une  large  part 
aux  progrès  du  diagnostic  de  la  blennorrhagie  de  l'homme,  s'en 
tiennent  exclusivement  à  elle. 

Il  est  certain  que,  dans  la  question  actuelle,  Texamen  bactério- 
logique isolé,  qui  repose  en  quelque  sorte  exclusivement  sur  l'exa- 
men microscopique,  est  tout  à  fait  borné,  insuffisant  et  illusoire. 

II.  —  Diagnostic  clinique  de  la  blennorrhagie. 

Les  conditions  qui  constituent  le  critérium  clinique,  sur  lequel 
s'établit  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  sont  les 
suivantes  : 

lo  Démonstration  de  Vexistence  chez  Vhomme  de  la  gonorrhée, 
soit  aiguë,  soit  chronique. 

2o  En  l'absence  de  constatation  directe,  renseignements  for- 
mets  fournis  par  la  femme  ou  par  le  médecin,  quant  à  Vexis^ 
tence  de  la  gonorrhée  chez  Vhomme. 

Le  fait  de  la  persistance  d'une  infection  gonorrhéique^ra^;e  dans 
les  parties  profondes  de  l'urèthre  de  l'homme,  après  10,  \o  et  môme 
un  plus  grand  nombre  d'années,  est  démontré  de  la  manière  la 
plus  claire  par  la  production  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Si 
l'on  n'admettait  pas  la  continuité  de  l'existence  et  de  l'activité  du 
processus  infectieux,  il  serait  impossible  de  s'expliquer  la  produc- 
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tion  des  rétrécissements  à  une  période  aussi  éloignée  de  l'infection 
aiguë. 

La  transmission  de  la  blennorrhagie  d'un  homme  infecté  plu- 
sieurs années  auparavant  à  une  vierge  saine,  a  la  valeur  d'une 
expérience  clinique. 

3°  Ophthalmie  bîennorrhéique  d'un  ou  de  plusieurs  enfants. 

11  ne  faut  jamais  négliger,  si  Ton  soupçonne  la  gonorrhée,  de 
s'informer  discrètement,  si  les  enfants  n'ont  pas  été  atteints  d'af- 
fection oculaire. 

4*>  Catarrhe  purulent,  concomitant  ou  antérieur,  des  voies 
urinaires,  en  l'absence  de  toute  autre  étiolo<jie. 

A  l'heure  actuelle,  il  ne  paraît  plus  douteux  que  le  catarrhe 
purulent  des  voies  urinaires  ait  une  origine  hétérogène  et  infec- 
tieuse. La  plupart  du  tomps,  on  réussit  à  dégager  les  véritables 
causes  d'un  catarrhe  de  la  vessie;  par  exemple,  à  montrer  qu*il 
est  la  conséquence  d'un  cathétérisme  impur. 

Les  catarrhes  vésicaux  consécutifs  à  une  infection  gonorrhéique, 
qui,  comme  il  a  été  dit,  témoignent  d'une  infection  mixte,  ne  sont 
spontanés  qu'en  apparence  :  la  muqueuse  uréthrale,  affectée  de 
gonorrhée,  constitue  une  sorte  de  pont  sur  lequel,  favorisés  peut- 
être  par  des  manœuvres  externes  môme  d'ordre  thérapeutique, 
arrivent  facilement  de  l'extérieur  les  véritables  agents  du  catarrhe 
de  la  vessie.  Tandis  que,  dans  le  catarrhe  vésical  indépendant 
d'une  infection  gonorrhéique,  l'urèthre  conserve  son  intégrité  anté- 
rieure, dans  le  cas  d'infection  gonorrhéique^  c'est  précisément 
l'urèthre  qui,  après  un  long  temps,  atteste  encore,  par  la  persis- 
tance même  de  son  état  morbide,  que  celui-ci  est  la  conséquence 
de  la  blennorrhagie. 

50  Maladie  des  glandes  de  Bartholin.  —  Il  est,  d'une  façon  géné- 
rale, fort  douteux  qu'il  existe  des  inflammations  et  des  catarrhes 
non  gonorrhéiques  des  glandes  de  Bartholin  ;  et,  s'il  s'en  rencontre 
c'est  tout  au  plus  s'ils  sont  par  rapport  aux  processus  gonorrhéiques 
de  ces  glandes  dans  le  même  rapport  que  les  uréthrites,  non  spécifi- 
ques, très  rares,  avec  les  uréthrites  gonorrhéiques.  11  n'est  pas 
nécessaire  que  la  sécrétion  qui  s'écoule  ou  qu'on  fait  sourdre  des 
glandes  soit  purulente  ;  un  écoulement  muqueux,  abondant,  suffit 
à  démontrer  l'existence  de  la  gonorrhée. 

Il  est  un  signe  de  la  bartholinite  d'une  importance  spéciale. 
C'est  une  tache  rouge-pourpre,  sombre,  de  la  grosseur  d'une  len- 
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tille,  et  rappelant  une  piqûre  de  puce,  qui  siège  autour  de  rorifice 
souvent  double  de  la  glande.  Je  la  désigne  sous  le  nom  de  «  ma- 
cule gonorrhéique  ».  Si  on  la  constate  des  deux  côtés  d'une  façon 
nette,  en  même  temps  qu'une  rougeur  spéciale  du  méat  urinai re, 
on  peut,  sans  aucun  complément  d'exploration  interne,  affirmer 
l'infection  blennorrhagique. 

Q'>  Condylomes  acuminés. 

Personne  ne  conteste  la  spécificité  de  ces  lésions,  bien  qu'on  n'ait 
pas  réussi  à  les  reproduire  par  des  inoculations  de  sécrétion  gonor- 
rhéique. Il  suffit  donc,  dans  l'espèce,  de  la  constatation  formelle 
d'un  ou  de  plusieurs  petits  condylomes  caractéristiques,  à  la  vulve, 
sur  les  fesses,  au  vagin,  sur  la  portion  vaginale  du  col,  pour  poser 
sûrement  le  diagnostic  de  l'infection  gonorrhéique. 

70  Écoulement  purulent  ou  maco-purulent  au  niveau  du  col, 
en  Vahsence  d'éi^osions  ou,  de  pseudo-érosions  de  Vorifice  ex- 
terne, 

La  théorie  d'après  laquelle  les  érosions  du  col  sont  la  consé- 
quence de  l'action  irritante  des  sécrétions  utérines  sur  les  tissus 
cervicaux  n'est  pas  justifiée.  Rien  ne  le  prouve  mieux  que  l'absence 
même  de  ces  érosions  chez  les  nullipares  avec  un  orifice  externe 
cupulilorme,  alors  même  qu'il  existe  une  sécrétion  purulente  abon- 
dante.Ces  dernières  conditions  sont  caractéristiques  de  lagonorrhée. 

8<*  Maladie  des  annexes  de  V utérus  et  du  péritoine  pelvien. 

Dans  l'étiologie  de  la  salpingite,  de  la  péri-salpingite,  de  Fova- 
rite,  de  la  péri-ovarite,  la  gonorrhée  tient  le  premier  rang  ;  puis 
viennent  l'infection  des  plaies,  l'actinomycose. 

Si  l'on  peut,  abstractioji  faile  de  l'actinomycose,  éliminer  en  rai- 
son des  anamnestiques  et  du  défaut  de  preuves  cliniques,  l'idée 
d'une  infection  septique,  il  ne  reste  plus  qu'une  hypothèse  pour 
expliquer  un  processus  inflammatoire  infectieux  des  annexes,  sur- 
tout quand  il  est  bilatéral,  qu'il  résiste  longtemps  au  traitement 
et  qu'il  récidive  souvent.  Il  a  sa  cause  dans  la  gonorrhée.  D'autre 
part,  la  maladie  gonorrhéique,  chez  les  femmes  à  stérilité  abso- 
lue ou  relative  (1  enfant),  est  dans  une  proportion  élevée,  une  des 
causes  de  l'infécondité.  Car,  lorsqu'il  y  a  inflammation  blennorrha- 
gique de  l'orifice  externe  avec  extension  par  en  haut,  la  stérilité 
est  la  règle. 

Je  tiens  à  affirmer  ici,  qu'indépendamment  de  ces  8  conditions 
qui  constituent  lé  critérium  clinique,  je  reconnais, particulièrement 
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pour  les  cas  douteux,  l'importance  de  la  démonstration  de  la  pré- 
sence des  gonococcHs.  Mais,  je  ne  puis  accorder  à  Texamen  bac- 
tériologique la  valeur  diagnostique  capitale  que  lui  attribuent 
précisément  les  auteurs  mômes  qui  ont  fait  ressortir  les  difficultés 
et  rincertitude  de  cet  examen.  Si  la  preuve  bactériologique  était 
passible  de  cette  application,  elle  devrait  être  infaillible.  Or,  dans 
des  cas  particuliers,  par  exemple,  quand  il  s'agit  de  maladie  grave 
des  annexes  de  l'utérus,  elle  ne  peut  être  faite. 

III.  —  Localisations  de  la  blennorrhagie. 

En  ce  qui  concerne  la  localisation  de  Vinfection  gonorrhéique 
sur  les  différents  points  de  l'appareil  génito-urinaire,  les. opinions 
professées  encore  il  y  a  peu  de  temps,  s'écartent  de  celles  en  faveur 
à  rheure  actuelle. 

On  considérait  jadis,  indépendamment  de  la  vulve  avec  ses 
glandes,  le  vagin  comme  un  des  sièges  principaux  de  la  blennor- 
rhagie chez  la  femme.  En  réalité,  cet  organe,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ne  .fait  que  recevoir  les  sécrétions  qui  lui  vien- 
nent de  l'utérus,  sans  en  fournir  lui-môme. 

Steinschneider  et  Fabbry  ont  montré  que,  chez  la  femme,  comme 
chez  Phomme,  Turèthre  est  le  plus  fréquemment  le  siège  de  la 
gonorrhée  aiguë. 

Au  contraire,  dans  les  formes  chroniques  de  l'infection,  il  est 
très  fréquent  de  ne  relever  aucune  trace  d'uréthrite.  Néanmoins, 
celle-ci  peut  avoir  existé  antérieurement  et  être  définitivement 
guérie. 

Il  n'est  pas  rare  toutefois  dans  des  cas  où  l'on  trouve  de  la 
rougeur  du  méat  urinaire,  où  l'urèthre  fournit  une  sécrétioTi  puru- 
lente, de  constater  un  épaississement  et  une  induration  remar- 
quables, résultat  de  Puréthrite  interstitielle  et  de  la  péri-uréthrite 
d'origine  gonorrhéique. 

L'urèthre  de  la  femme  comme  celui  de  Phomme,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  peut  subir  des  rétrécissements. 

Les  catarrhes  suppures  de  la  vessie,  des  uretères,  des  bassinets, 
consécutifs  à  la  gonorrhée  se  rencontrent  chez  la  femme  plus  rare- 
ment que  chez  Phomme,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  plus  faible 
importance  de  Puréthrite;  ils  sont,  ainsi  que  nous  Pavons  dit 
plus  haut,  toujours  les  effets  d'infections  mixtes,  associées  surtout 
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au  diplococcus  flavus  ou  au  staphylococcus .  Et  de  ce  fait,  ils  pré- 
sentent même,  dans  certains  cas,  une  malignité  spéciale.  J'ai  vu 
plusieurs  de  ces  cas,  consécutivement  à  l'apparition  d'une  néphrite 
suppurée,  se  terminer  par  la  mort. 

Ainsi  que  je  l'ai  montré,  il  est  possible  de  diagnostiquer  sûre- 
ment cette  extension  de  la  maladie  par  la  palpation  du  vagin,  les 
uretères  atteints  par  le  processus  étant  épaissis  et  douloureux. 

La  vulve,  quand  elle  est  tapissée  d'une  muqueuse  line,  est  la 
plupart  du  temps,  concurremment  avec  Furèthre,  le  siège  de  la 
gonorrhée.  Mais,  à  son  niveau,  le  processus  aigu  rétrocède  en- 
core plus  rapidement  et  plus  tard,  dans  la  période  chronique,  on 
ne  constate  d'autre  altération  qu'une  rougeur  d'aspect  spécial,  à 
mouchetures  sombres,  se  détachant  sur  un  fond  blanc  jaunâtre, 
strié.  D'autre  part,  il  n'est  pas  rare,  en  l'absence  de  soins  de  pro- 
preté et  d'un  traitement  convenable,  que,  sous  l'influence  d'une 
suppuration  abondante,  il  se  produise  des  érosions  cutanées,  de 
l'eczéma  et  même  des  ulcérations  profondes  de  la  peau. 

Les  glandes  de  Barlholin,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  sont 
souvent,  aussi  bien  au  niveau  du  canal  excréteur  que  des  lobules 
glandulaires,  le  siège  de  la  blennorrhagie.  Et  souvent,  elles  arri- 
vent à  suppuration  par  la  pénétration  jusqu^à  la  glande,  durant 
la  période  aiguë,  de  staphylocoques  :  bartholinite  suppurée. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  rougeur,  d'aspect  moucheté,  carac- 
téristique de  l'infection  {macule  gonorrhéique).  Les  kystes  de  la 
glande  de  Bartholin,  à  contenu  muqueux,  toujours  d'origine  gonor- 
rhéique,  sont  produits  par  l'oblitération  du  canal  excréteur,  consé- 
cutive à  un  catarrhe. 

Uinfection  gonorrhéique  pure  de  la  vulve  et  de  ses  glandes 
ne  détermine  Jaynais  V engorgement  des  ganglions  inguinaux, 
—  Lorsque  ces  ganglions  sont  tuméfiés,  enflammés,  suppures, 
c'est  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  infection  concomitante  par 
des  staphylocoques  ou  par  des  streptocoques. 

Le  rectum  n'est  que  rarement  le  siège  de  l'infection  gonor- 
rhéique, sans  doute  parce  que  celle-ci  ne  se  localise  sur  cette 
région  que  dans  des  circonstances  spéciales.  Peut-être  même  cette 
localisation  n'est-elle  le  plus  souvent  que  la  conséquence  d'une 
auto-infection,  dont  l'agent  est  le  doigt,  et  le  foyer  d'origine  les 
parties  génitales.  Le  stade  chronique  se  distingue  par  la  formation 
d'ulcères,  de  cicatrices  variables,  disséminées,  qu'il  est  difiicile  de 
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distinguer  des  lésions  de  la  rectite  syphilitique  et  tuberculeuse. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  est  commun  que  le  vagin 
échappe  à  Tinfection  gonorrhéique,  en  raison  probablement  de 
son  épithélium  pavimenteux  résistant.  Toutefois  il  est  certain,  et 
révent  ualité  n'est  pas  rare,  que  cet  organe  peut  être  Jui-même 
affecté,  et  précisément,  lorsque  cet  épithélium  est  naturellement 
très  lin  ou  qu'il  subit  un  amincissement  passager  ou  définitif,  qui 
favorise  la  pénétration  des  gonococcus  :  ainsi  dans  l'enfance,  chez 
les  sujets  jeunes,  dans  la  vieillesse,  chez  les  femmes  enceintes,  et 
même,  ainsi  qu'en  témoignent  de  nombreuses  observations  person- 
nelles, chez  des  adultes  à  peau  fine,  à  muqueuses  délicates  (per- 
sonnes à  cheveux  rouges). 

La  vaginite  gonorrhéique,  en  particulier  chez  les  femmes  encein- 
tes, provoque  la  formation  de  petites  uodosités,  parfois  extrême- 
ment nombreuses,  et  de  structure  adénoïde,  dites  granulations. 
C'estla  vaginite  granuleuse,  qu'on  diagnostique  plus  souvent  qu'elle 
n'existe  en  réalité,  par  la  raison  qu'on  confond  très  facilement  les 
granulations  avec  les  papilles  normales  du  vagin.  Les  condylomes 
acuminés  paraissent  d'ailleurs  émaner  de  celles-ci. 

Le  siège  principal  de  la  gonorrhée,  dans  les  parties  génitales 
internes,  est,  ainsi  que  l'ont  démontré  Bumm,  Lomer,  Schv^-artz 
et -d'autres,  par  r»ixamen  bactériologique  :  le  col  de  l'utérus.  Les 
plis  palmés,  avec  leurs  nombreux  replis,  leurs  sinuosités,  leurs 
dépressions,  constituent  des  nids  très  favorablement  disposés  pour 
la  multiplication  des  gonococci,  et  d'où  il  est  fort  difficile  de  les 
déloger.  En  général,  ils  sont  amenés  à  ce  niveau  directement  par  le 
coït  ;  et  rétroitesse  de  l'orifice  externe  ne  constitue  que  rarement 
un  obstacle  à  leur  pénétration. 

Si  Winter  a  démontré  que  le  corps  de  l'utérus,  les  conditions 
étant  normales,  ne  contient  aucune  espèce  d'organismes,  ce  sont 
sûrement  les  gonococci  qui,  la  plupart  du  temps,  pénètrent  les 
premiers  dans  une  cavité  utérine  jusqu'alors  normale.  Peut-être, 
le  corps  de  Tutérus  serait-il  encore  plus  fréquemment  le  siège  de 
l'infection  gonorrhéique,  si  les  éruptions  menstruelles  n'étaient 
pas  défavorables  à  leur  nidation  ;  toutefois,  elles  ne  sont  pas  plus 
capables  de  l'empêcher  sûrement  que  les  processus  puerpéraux 
exfoliatifs. 

Il  est  probable  que  l'extension  de  l'infection  gonorrhéique  du 
col  au  corps  s'opère  par  le  courant  produit  par  les  cils  vibratiles. 
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Les  gonococci  à  travern  les  orifices  glandulaires,  parviennent 
jusqu'au  tissu  décidual,  et  y  déterminent  fréquemment  une  infil- 
tration purulente,  abondante.  J'ai  pu  m'en  convaincre;  à  maintes 
reprises,  par  l'examen  de  morceaux  de  muqueuse  obtenus  par  le 
raclage.  Or,  si  Ton  songe,  qu'il  peut  même  se  former  des  abcès 
petits  et  nombreux,  il  est  aisé  de  comprendre,  pourquoi  Tendo- 
métrite  gonorrhéique  se  complique  si  souvent  d'hémorrhagies  et 
d'avortement.  Toutefois,  la  grossesse,  en  certains  cas  de  maladie 
grave  de  la  caduque,  môme  avec  suppuration  entre  ces  mem- 
branes, peut  aller  jusqu'à  terme,  ainsi  que  l'a  signalé  Donat  à  pro- 
pos d'un  cas  que  j'ai  également  observé. 

Dés  que  l'infection  gonorrhéique  a  affecté  la  cavité  de  l'utérus  et 
a  atteint  les  orifices  tubaires,  elle  peut  se  propager  dans  la  trompe 
elle-m(^/me.  Sans  doute,  Tétroitesse  de  ces  orifices  et  le  sens  du 
courant  produit  par  les  cils  vibratiles,  sont  des  conditions  de  nature 
à  gêner  cette  propagation  ;  toutefois,  elle  s'effectue  encore  assez  fré- 
quemment. Il  se  développe  alors  une  salpingite  aiguë  suppurée, 
qui,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  de  Freund,  n'affecte 
immédiatement  la  trompe  dans  toute  sa  longueur,  que  si  elle  a  une 
direction  rectiligne. 

Lorsqu'au  contraire,  elle  rappelle  par  sa  forme  le  type  embryon- 
naire, qu'elle  est  sinueuse,  contournée,  elle  n'est  pas  atteinte  simul- 
tanément dans  toutes  ses  parties.  La  salpingite  simple,  consécutive 
à  une  oblitération  complète  ou  partielle  de  l'orifice  abdominal, 
peut  aboutir  à  un  pyo-salpinx,  et  donner  lieu  à  des  poches  de 
pus,  semblables  à  des  abcès,  et  de  la  grosseur  d'une  tête  d'en- 
fant. 

Mais,  dans  certains  cas,  sous  l'influence  d'une  inflammation 
chronique  de  la  paroi  tubaire,  celle-ci  subit  un  épaississement  con- 
centrique (salpingite  interstitielle).  Westermark,  Orthmann  et 
Adolphe  Schmidt  ont  démontré  dans  le  pus  de  la  trompe  affectée 
de  salpingite  gonorrhéique,  la  présence  de  gonocoques.  Il  est 
probable  qu'ici  encore  se  produisent  des  infections  njixtes  avec  le 
staphylocoque  et  le  streptocoque  probablement,  sûrement  avec  le 
bacille  tuberculeux. 

La  propagation  de  l'infection  gonorrhéique  aux  ovaires,  aux 
ligaments  larges,  s'effectue  le  plus  souvent  de  la  manière  suivante. 
Sous  l'influence  d'un  traumatisme,  parfois  très  léger,  tel  que 
l'effort  fait   pour  soulever    un  objet  un  peu  lourd,  consécuti- 
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vement  à  un  mouvement  brusque,  à  une  pression  violente,  etc., 
une  petite  quantité  de  pus  jaillit  dans  la  cavité  péritonéale  et 
y  provoque  une  inflammation  violente.  En  général,  il  s'agit 
d'une  pelvi-péritonite  gonorrhéique  pure,  spéciale  en  ce  qu'elle  se 
limite  au  péritoine  pelvien.  On  n'a  jamais  encore  décrit  l'appari- 
rition  chez  les  adultes  d'une  péritonite  généralisée,  purement 
gonorrhéique,  foi*mellement  constatée.  Mais  on  a  cité  des  cas  dans 
lesquels,  après  l'irruption  du  pus  dans  la  cavité  abdominale,  la 
mort  est  arrivée  au  milieu  de  phénomènes  graves,  et  sous  les  allu- 
res d'une  péritonite  septique  aiguë. 

Il  n'est  jusqu'ici  qu'un  seul  cas,  celui  cité  par  Ceppi,  où  dans  le 
pus  d'un  exsudât  pelvi-péritonitique  évacué  par  le  vagin,  on  ait 
démontré  la  présence  de  gonocoques. 

Les  tentatives  d'inoculation  dans  la  cavité  abdominale  d'ani- 
maux à  sang  chaud  sont  constamment  restées  négatives. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Nôggerath,  les  ovaires  ne  sont 
pas  une  des  localisations  principales  de  la  gonorrhée.  Ils  ne  devien- 
nent malades  que  secondairement,  et  d'abord  superiiciellement, 
par  la  participation  de  la  tunique  albuginée  à  la  phlegmasie  super- 
ficielle du  côté  affecté. 

En  conséquence,  il  s'agit  toujours  au  début  d'une  péri-ovarite, 
qui  s'accompagne  souvent  de  dépôts  exsudatifs  abondants.  Ce 
n'est  que  consécutivement  à  la  résorption  de  ces  exsudats,  et  à 
rétablissement  d'adhérences  cicatricielles  étendues,  que  s'ins- 
tallent des  processus  morbides  du  parenchyme  ovarique,  sous  la 
forme  d'ovarite  chronique  atrophique,  ou  que  se  forment  des 
kystes  qui  ont  pour  point  de  départ  les  troubles  survenus  dans 
la  circulation  de  l'organe. 

Les  abcès  de  l'ovaire,  toujours  le  résultat  d'infections  mixtes, 
sont  très  rares.  Quand  il  s'en  produit,  ils  sont,  en  quelque  sorte, 
le  continuation  directe  des  abcès  tubaires  et  des  dépôts  exsudatifs 
suppures. 

Enfin,  d'une  manière  exceptionnelle,  il  est  vrai,  les  agents 
pyogènes  peuvent  arriver  jusqu'à  l'ovaire  par  le  hile  de  l'organe 
ij'en  ai  vu  un  exemple  formellement  constaté  à  l'autopsie),  à  la 
faveur  de  la  perforation  d'un  pyo-salpinx  entre  les  feuillets  des 
ligaments  larges. 

La  gonorrhée  de  la  trompe  s'accompagne  presque  constamment 
d'un  processus  phlegmasique  du  péritoine  pelvien  et  de  la  tunique 
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albuginée  de  l'ovaire,  sans  qu'il  y  ait  nécessairement  formation 
d'exsudats.  En  raison,  en  quelque  sorte,  de  la  sympathie  pathologi- 
que que  présentent  ces  3  régions  des  organes  génitaux  internes,  on 
a  désigné,  dans  ces  derniers  temps,  sous  la  dénomination  de  «  ma- 
ladie  gonorrhéique  des  annexes  uni  ou  bilatérale  » ,  le  com plexus 
morbide,  qu'on  appelait  autrefois  et  même  encore  apérimélrite  ». 
Or,  ces  deux  expressions  ne  sont  pas  heureuses.  Quand  au  début 
la  trompe  est  seule  malade,  le  terme  de  salpingite  est  préféra- 
ble ;  plus  tard,  lorsque  Tovaire  et  les  ligaments  larges  sont  eux- 
mêmes  affectés,  mieux  vaut  dénommer  cet  état  «  pelvi-péritonite 
latérale  »  (droite,  gauche).  Et  Ton  réservera  pour  la  péritonite  pro- 
prement dite,  c'est-à-dire  pour  le  processus  phlegmasique  et  exsu- 
datif  de  l'espace  de  Douglas,  l'expression  de  pelvi-péritonite  pos- 
térieure. » 

Nôggerath  voyait  dans  le  péritoine  pelvien  le  siège  principal  de 
Finfection  gonorrhéique  externe,  aussi  admettait-il  trois  variétés 
de  cette  inilammation  :  a)  aiguë;  b)  rémittente;  c)  chronique; 
auxquelles,  comme  quatrième  forme,  fut  ajoutée  l'ovarite. 

Mais  j'ai  fait  voir,  que  le  siège  principal  est  dans  les  trompes,  et 
que  ces  organes  sont  bien  les  véritables  foyers  d'origine  des  attaques 
réitérées  de  péritonite.  Aussi,  toutes  les  fois  qu'on  trouve  une  af- 
fection des  annexes,  et  concurrement  l'ensemble  des  symptômes 
que  nous  venons  de  tracer  et  qui  témoignent  de  l'existence  d'une 
infection  gonorrhéique,  on  peut,  à  coup  sûr,  affirmer  que  les  trom- 
pes sont  malades. 

Si,  par  l'examen  des  faits  cliniques,  j'ai  été  conduit  à  estimer  que 
l'extension  de  la  gonorrhée  aux  annexes  a  lieu  environ  dans  1/3 
des  cas,  je  sais  très  bien  qu'il  m'est  impossible  de  donner  ce  chiffre 
comme  absolu.  Toutefois,  il  exprime  le  résultat  de  recherches  mi- 
nutieuses et  de  beaucoup  de  soins  dans  la  détermination  de  ce  rap- 
port. 

Adolph  Schmidt  a  tenté  récemment,  par  l'examen  de  100  cas, 
principalement  aigus,d'infection  gonorrhéique  (prostituées,  filles  de 
service,  etc.),  où  la  présence  des  gonocoques  avait  toujours  été  dé- 
montrée, de  déterminer  le  rapport  centésimal  des  cas,  dans  lesquels 
les  annexes  étaient  atteintes.  Il  a  trouvé  pour  ce  rapport  23,3  0/0. 
Toutefois,  il  déclare  être  très  disposé  à  abaisser  ce  chiffre  de  23,3  0/0, 
à  5  p.  0/0,  mais  sans  justifier  d'aucune  manière  cette  restriction. 

Or,  si  relativement  aux  cas  aigus,  Schmidt  est  arrivé  à  un  tel 
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chiffre,  il  est  certain  que  pour  les  cas  chroniques  il  doit  être  beau- 
coup plus  élevé  ;  car,  c'est  principalement  dans  la  période  chroni- 
que, que  s'effectue  l'extension  de  la  gonorrhée  aux  trompes. 

Mais,  comment  se  fait-il  que  dans  tel  cas  Tinfection  tubaire  af- 
fecte une  malignité  extraordinaire,  aboutissant  par  exemple  à  la 
formation  de  collections  purulentes  énormes,  à  la  suppuration  des 
parois  de  la  trompe,  à  leur  perforation- dans  la  cavité  abdominale, 
dans  rintestin,  tandis  que  dans  tel  autre,  elle  se  montre  relative- 
ment bénigne,  sans  aucun  caractère  destructif;  c'est  là  un  côté  de 
la  question  qui  n'est  pas  encore  complètement  élucidé.  Peut-être 
ces  différences  sont-elles  en  rapport  avec  le  nombre  et  le  degré  de 
virulence  des  micro-organismes  apportés,  comme  avec  l'ensemble 
des  conditions  anatomiques. 

L'état  anatomique,  que  j'ai  constaté  dans  mes  salpingooopho- 
rectomieK,m'a  persuadé  que  la  salpingite  gonorrhéique  suppurée  est 
capable  de  guérison,  que  toutefois  celle-ci  ne  s'effectue  qu'après 
l'établissement  d'adhérences,  et  oblitération  de  l'orilice  abdomi- 
nal des  trompes,  lésions  incompatibles  avec  une  resHlutio  ad  inte- 
grum  complète. 

Souvent  même  ces  lésions  favorisent  l'apparition  d'états  patho- 
logiques divers  tels  que  l'hydrosalpinx  et  la  grossesse  tubaire,  qui, 
par  suite,  sont,  en  beaucoup  de  cas,  les  conséquences  de  l'infection 

gonorrhéique. 

(A   suivre,) 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE    ET    GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  ^janvier  1890. 

Présentations  :  Doléris.  a)  Kyste  dermolde  de  l'ovaire.  —  La 
tumeur  est  grosse,  après  un  séjour  assez  prolongé  dans  l'alcool, 
comme  une  petite  mandarine,  contient  des  cheveux,  de  la  matière 
sébacée  et  3  dents.  Guérison. 

b)  Tomenr  fibro-kystique,  qui  était  implantée  sur  le  ligament  de 
l'ovaire.  Elle  contenait  300  gr.  environ  d'un  liquide  clair,  rappe- 
lant le  liquide  asci tique.  Guérison. 

c)  Tumeor  papillaire  développée  dans  la  cavité  tubaire,  qui,  au  mo- 
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raeiit  où  elle  fut  enlevée,  avait  le  volume  d'un  petit  melon.  Elle 
contenait  un  liquide  lâciesceni.  Guérison . 

d)  Kyste  fœtal  eztra-atérin.  —  La  tumeur  a  été  extirpée  sur  une 
femme  qui,  environ  2  mois  auparavant  avait  eu  des  signes  de 
grossesse  au  début.  1  mois  plus  tard,  elle  avait  expulsé^  au  milieu 
de  douleurs  assez  vives,  une  fausse  membrane.  Par  l'examen,  on 
perçut  à  droite  de  Tutérus  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  orange. 
La  laparotomie  permit  de  constater  qu'elle  était  constituée  par 
Tovaire  droit,  siège  d'un  kyste  hématique.  D'autre  part,  la  trompe 
contenait  un  caillot  dégénéré  à  son  centre,  et  qui  était  entouré 
d'une  membrane  molle,  épaisse,  souple,  et  pourvue  de  villosités. 
Il  s'agissait  bien  d'une  grossesse  tabaire,  Guérison, 

PoRAK.  De  ranesthésie  obstétricale,  aa  moyen  da  chloroforme. 

Discussion  :  Pajot,  Lucas-Champioxniére,  Dumonïpalliek, 
LovioT.  La  discussion  qui  n'est  pas  encore  terminée,  sera  résumée 
ultérieurement. 

LovK/r.  Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  accouchement 
prématuré,  guérison.  —  Femme  âgée  de  18  ans,  primipare.  Les 
vomissements  qui,  au  début,  rappelaient  ceux  si  habituels  aux 
femmes  enceint'^s,  se  transformèrent  peu  à  peu,  vers  le  3c  mois,  en 
vomissements  incoercibles.  Les  moyens  ordinaires  de  traitement 
ayant  échoué  et  la  vie  étant  en  péril,  on  provoqua  l'accouche- 
ment par  le  procédé  de  Braûn,  en  s'entourant,  bien  entendu,  de 
toutes  précautions  antiseptiques.  Détail  curieux,  dès  le  moment 
où  la  sonde  fut  introduite,  la  femme  put  conserver  quelques  ali- 
ments. Le5«jour,après  rintervention,expulsion  d'un  fœtus  du  poids 
de  200  gr.  ;  et  consécutivement  à  2  injections  phéniquées  intra- 
utérines,  expulsion  du  placenta  et  de  la  bougie,  A  partir  de  ce 
moment,  cessation  complète  des  vomissements  et  retour  rapide  à 
la  santé. 

Discussion  :  Gcjkniot  insiste  sur  l'importance  capitale  qu'il  y  a 
à  réaliser  une  diète  stomacale  absolue.  Dans  le  cas  actuel,  la  diète 
alimentaire  était  en  effet  rigoureuse^  puisqu'on  a  eu  recours  aux 
lavements  alimentaires  pour  ménager  cet  organe.  Mais  n'a-t  on 
pas  fait  abus  do  médicaments,  n'a-t-on  pas  aussi  permis,  sous 
prétexte  de  procurer  quelque  soulagement  à  la  malade,  des  quar- 
tiers d'orange,  quelques  grains  de  raisin  ?  Or,  cela  est  nuisible. 
Un  peu  d'eau  de  Vichy,  et  par  cuillerées  à  café,  c'est  tout  ce  qu*il 
faut  accorder?  D'autre  part,  on  n'a  peut-ôtre  pas  insisté  sufftsam- 
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ment  sur  les  moyens  propres  à  prévenir  les  actes  réflexes  qui  se 
traduisent  par  les  vomissements.  Au  niveau  de  l'utérus,  les  médi- 
caments belladones;  par  le  rectum  des  lavements  chloro-bromurés, 
sur  la  colonne  vertébrale  application  de  ^lace,  etc.  Pajot  résume 
une  observation  analogue  à  celle  de  M.  Loviot.  Il  put,  par  l'accouche- 
ment provoqué  par  le  procédé  <Je  Kiwisch,  sauver  une  femme  qu'à 
son  arrivée  il  avait  trouvé  mourante,  à  la  suite  de  vomissements 
prolongés  et  réfractaires  à  toute  autre  thérapeutique.  DoLÊRisfait 
la  remarque  que  ces  accidents  se  rencontrent  surtout  chez  certaines 
personnes, chez  les  nerveuses  héréditaires.  Aussi,  ayant  eu  affaire 
à  un  cas  analogue,  il  eut  l'idée  de  recourir  à  Thydrothérapie  sous 
forme  de  douches  froides.  Les  vomissements  cessèrent.       R.  L. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  ET   GYNÉCOLOGIQUE    DE  BERLIN 

Séances  du  10  mai  et  du  12  juillet  1889. 

Présentations.  P.  Ruge.  Hématome  tubaire  (?)  —  X...,  38  ans,  ac- 
couchée une  fois,  14  années  auparavant.  Dernières  règles,  vers  la 
mi-novembre  1888.  Dès  le  commencement  de  Tannée  1889,  hémor- 
rhagies  prolongées  et  douleurs. Vers  le  15  février, constatation  d'une 
tumeur,  de  la  grosseur  du  poing,  située  à  gauche  de  l'utérus,  parais- 
sant intra-ligamentaire,  et  qui  fut  considérée  comme  étant  une 
grossesse  extra-utérine.  Or,  l'examen  anatomique  pratiqué  par 
C.  Ruge  et  Keller,  les  persuada  qu'il  s'agissait  d'un  hématome 
de  la  trompe. 

Discussion.  Veit  pense  qu'il  y  aurait  lieu  de  reprendre  l'exa- 
men de  cette  pièce.  Car,  certaines  particularités,  par  exemple,  son 
adhérence  sur  une  certaine  portion  de  sa  surface  à  la  paroi  tubaire 
tandis  qu'en  tous  les  autres  points  elle  est  libre,  sont  plutôt  favo- 
rables à  l'idée  d'une  grossesse  extra-utérine.  Il  est  convaincu  que 
bon  nombre  de  faits,  publiés  sous  Vétiquette  d'hématome  tubaire^ 
correspondent  en  réalité  à  des  grossesses  tubaires.  C.  Ruge 
répond  que  l'examen  microscopique  n'a  laissé  constater  que  des 
éléments  anatomiques,  effets  de  la  coagulation.  Duhrssen  insiste 
sur  les  risques  associés  à  une  trop  grande  vulgarisation  et  à  une 
pratique  peu  judicieuse  du  massage.  Le  massage  peut  être  l'origine 
d'hématomes  tubaires,  encore  plus  volumineux  que  la  pièce  actuelle. 

Veit.  Grossesse  tubaire.  —  Cette  pièce  est  surtout  intéressante  si 


^  - 


GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  147 

011  la  compare  à  la  précédente,  car  elle  présente  également,  dans 
son  intéiieur,  un  caillot  sanguin-  En  outre,  elle  provient  d'une 
femme,  chez  laquelle  16  mois  auparavant,  il  avait  eu  il  faire  la 
même  opération  pour  une  grossesse  extra- utérine,  siégeant  du 
côté  opposé.  Sur  12  cas  de  grossesse  extra-utérine,  il  a  relevé 
3  fois  cette  récidive.  Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérîne  a  été 
basé  sur  les  symptômes  suivants  :  suppression  des  règles,  douleurs 
vives,  hémorrhagies  modérées  sans  expulsion  d'aucune  sorte  de 
débris  vulvaires. Constatation  d'une  tumeur  de  la  trompe,  résistante, 
et  qui,  manifestement,  était  le  point  de  départ  des  paroxysmes 
douloureux, 

Kelleu.  Dtt  diagnostic  de  la'grosseflse  tttbaire.  —  Un  nouvel  exa- 
men de  la  pièce  présentée  par  P.  lluge,  sous  l'étiquette  d'hématome 
tubaire,  a  permis  de  constater,  formellement,  l'existence  de  villo- 
sites.  Elles  sont  à  la  vérité  en  petit  nombre,  en  comparaison 
d'éléments  anatomiques  d'aspect  analogue,  mais  différents  par  leur 
structure,  qui  ne  sont  que  des  produits  de  coagulation.  La 
rareté  des  villosités  persistantes  tient  sans  doute  au  fait  qu'un 
grand  nombre  de  villosités  ont  été  détruites  par  un  processus  de 
nécrose,  entraînant  la  perte  de  l'épithélium,  la  destruction  des 
cellules,  la  dégénérescence  granuleuse  du  stroma,  et  le  dépôt,  dans 
la  substance  intercellulaire,  de  filaments  fibrineux.  L'auteur  dans 
3  autres  cas  de  grossesse  extra-utérine,  a  eu  l'occasion  d'observer 
les  phases  intermédiaires  de  ce  processus  nécro tique. 

Il  termine  par  quelques  détails  concernant  les  cellules  déci- 
duales.  Son  travail,  devant  paraître  in  extenso  dans  le  «  ^eit.  f» 
Geb,  u.  Gyn.  »  sera  analysé  ultérieurement.  R.  L. 
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Pathologie  de  la  grossesse  ectopi^e  et  hématocèle  peltrienne. 

(Pathology  of  ectopic  gestation,  and  pelvic  hématocèle),  par 
W.-H.  Wathen,  de  Louisville.  Am.Journ.  ofobst. ,  août  1889,  p.  785. 

L'auteur  rejette  tous  les  travaux  publiés  avant  1880  comme 
étant  non  scientifiques  (unscientific). 

Voici  ses  conclusions. 
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1°  L*œuf  n'est  jamais  fécondé  dans  l'utérus;  la  rencontre  des 
deux  éléments  doit  se  faire  avant  bu  peu  après  l'entrée  de  l'ovule 
dans  la  trompe. 

2oLa  grossesse  ectopique  est  presque  toujours  tubaire  au  début; 
sauf  dans  le  cas  de  la  grossesse  ovarienne,  qui  est  possible;  la 
trompe  éclate,  avant  la  quatorzième  semaine,  dans  les  plis  du 
ligament  large,  ou  dans  le  péritoine. 

30  La  grossesse  abdominale  ne  peut  être  que  la  conséquence 
d'une  rupture  primitive  ou  secondaire,  et,  si  les  connexions  .vil- 
leuses  ou  placentaires  sont  détruites,  Tœuf  meurt,  car  il  ne  peut  pas 
se  greffer  secondairement  6ur  d'autres  tissus. 

40  Si,  lorHque  la  rupture  a  lieu  dans  le  péritoine,  Pœuf  conserve 
des  attaches  (sans  doute  avec  son  premier  habitat),  il  se  peut,  mais 
ce  n'est  pas  probable,  que  la  grossesse  continue.  SiTamnios  éclate 
dans  les  premiers  mois,  le  germe  meurt. 

50  La  grossesse  interstitielle  éclate  ordinairement,  mais  pas 
toujours  dans  le  péritoine. 

6»  Si  nous  appelons  hématocèle  pelvienne  une  tumeur  sanguine 
enkystée,  l'hématocèle  inter-péritonéale  ne  peut  pas  exister. 

Wathen  cite  les  expériences  de  Robin,  de  Costes,  de  Heyle,  de 
Sims  et  de  Léopold,etc.,sur  la  force  et  la  vitesse  des  spermatozoaires. 

L'hématocèle  pelvienne  enkystée  ou  limitée  a  toujours  son  siège 
hors  du  péritoine.  Elle  est  caractérisée  par  une  douleur  soudaine, 
parfois  accompagnée  de  choc,  et  d'élévation  de  la  température. 

Si  l'on  perçoit  la  fluctuation  dans  le  vagin,  le  mieux  est  de  faire 
une  incision  du  fond  du  canal.  Si  la  lluctuation  est  perçue  au-des- 
sus du  pubis  il  faut  faire  la  laparotomie  et  passer  un  drain.  Si  le 
sac  se  rompt  dans  le  péritoine,  il  faut  faire  aussitôt  la  laparo- 
tomie. 

A.  Cordes. 

Leçon  clinique  sur  la  grossesse  extra-utérine.  (Clinical  lecture  on 
extra-utérine  gestation),  par  J.  M.  Dunoan,  LancetyLonà.,  1889, 
T.  II,  p.  53. 

,  Après  avoir,  au  début  de  cette  leçon  et  sans  y  ajouter  rien  de 
bien  nouveau,  retracé  l'histoire  anatomique  et  clinique  de  la  gros- 
sesse extra-utérine,  l'auteur  s'étend  surtout  sur  la  terminaison  de 
cette  affection  et  les  moyens  d'y  porter  remède. 

Il  croit  d'abord  pouvoir  affirmer  qu'elle  est  beaucoup  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  pense  et  que,  dans  bien  des  cas  où  le  fœtus  est 
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mort  dans  les  premières  semaines,  elle  est  méconnue,  et  confondue 
la  plupart  du  temps  avec  unehéraatocèle  ordinaire.  La  mort  du  fœ- 
tus met  en  effet  un  terme  à  Taccroissement  de  la  tumeur,  et  l'au- 
teur, sans  Taffirraer  cependant,  semble  croire  qu'un  œuf  mort 
peut,  en  dehors  des  cas  de  suppuration,  putréfaction  ou  macéra- 
tion, se  résorber  complètement,  même  lorsqu'il  a  dépassé  l'âge 
du  début  de  Fossification.  En  tous  cas,  la  tumeur  cesse  de  s  accroî- 
tre, et  la  santé  finit  souvent  par  se  rétablir  intégralement.  Le  but 
du  chirurgien  doit  donc  être  d'amener  la  mort  du  fœtus,  et  cela 
le  plus  tôt  possible,  lorsqu'on  est  en  présence  d'un  diagnostic 
ferme.  On  évite  ainsi  les  accidents  dus  à  son  développement  et 
aussi  les  hémorrhagies  internes,  parfois  immédiatement  mortelles, 
toujours  très  graves.  Plusieurs  méthodes  sont  en  présence  pour  tuer 
le  fœtus,  les  unes  incertaines,  sans  être  innocentes,  ponction  du  sac 
"amniotique  et  injection  de  morphine  dans  son  intérieur^  courants 
électriques,  etc.,  l'autre  plus  hardie,  mais  plus  sûre,  la  laparo- 
tomie. 

Le  plus  grand  danger  de  cette  dernière,  si  elle  est  faite,  bien 
entendu,  dans  des  conditions  d'antisepsie  convenables,  consiste 
dans  rhémorrhagie  placentaire  qui  peut  être  formidable,  si  le  fœ- 
tus est  volumineux.  Le  mieux  est,  dans  ce  cas,  d'extraire  simple- 
ment le  fœtus,  et,  après  ligature  aseptique  du  cordon,  d'abandon- 
ner le  placenta,  qui,  désormais  sans  but,  s'atrophiera  et  se  résor- 
bera peu  à  peu.  Si  le  fœtus  est  déjà  mort,  le  danger  d'hémorrha- 
gie  est  singulièrement  diminué. 

Dans  les  cas  d'hémorrhagie  interne  suivie  de  collapsus,la  lapa- 
rotomie a  été  rarement  tentée.  Il  faudrait  cependant  y  avoir 
recours,  car  c'est  encore  elle  qui  donne  les  plus  grandes  chances 
de  salut. 

Ce  qui  manque  à  la  laparotomie,  ce  sont  des  indications  plus 

précises.  Elle  a  déjà  beaucoup  donné,  dans  l'avenir  elle  donnera 

plus  encore. 

J.-L.  Faure. 

Grossesse  extra-utérine  suivie  de  rupture.  Gaérison.  (A  case  of 
extra  utérine  gestation  follow^ed  by  rupture  ;  Recovery),  par  T.  N. 
Thomas.  Lancet^  Lond.,  1889,  vol.  II,  p.  b08. 

Il  n'y  a  pas  eu,  dans  ce  cas,  d'intervention  opératoire,  et  la 
malade  a  guéri  spontanément.  Deux  mois  après  le  début  de  sa 
troisième  grossesse,  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  et  répétées 
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dans  le  bas-ventre.  Quelques  jours  plus  tard,  survint  une  douleur 
extrêmement  violente,  avec  pâleur  excessive,  pouls  misérable, 
refroidissement  des  extrémités.  On  pensa  la  voir  mourir.  Le  len- 
demain, on  put  sentir  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  remplissant 
la  fosse  iliaque  droite.  Deux  jours  après  la  malade  rendit  une 
caduque  très  épaisse,  véritable  moule  de  la  cavité  utérine.  De 
légères  pertes  apparurent,  qui  s'arrêtèrent  complètement  quinze 
jours  après  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre. 

J.-L.  Faure. 

Grossesse  tubaire  ;  expulsion  spontanée  du  fœtus  par  la  voie  vagi- 
nale. (A  case  of  tubal  pregnancy  terminating  spontaneously  per 
vaginam),  par  P.-C.  Williams,  Médical  News,  Philad.,  27  juillet 
1889,  p.  96. 

Le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  avait  été  fait  par  l'explora- 
tion directe  de  la  cavité  utérine  et  par  le  toucher  vaginal  aidé  de 
la  palpation  abdominale  qui  avait  permis  de  sentir  le  ballottement 
fœtal.  Un  matin,  à  la  suite  de  vives  douleurs,  l'auteur  explora  la 
malade,  et  à  son  grand  étonnement,  trouva  le  fœtus  dansrutér us  : 
le  travail  dura  trois  heures  et  amena  l'expulsion  d'un  enfant  de 
4  mois,  qui  mourut  quelques  minutes  plus  tard.  Le  placenta  fut 
aisément  extrait  par  une  légère  traction  sur  le  cordon  et  la 
malade  guérit. 

P.  NOGUÈS. 

Grossesse  extra-utérine  ;  expulsion  du  fœtus  par  le  rectum.  (Extra- 
utérine  pregnancy;  rectal  delivery),  par  J.  H.  Tuttle.  Med, 
Standard,  Chicago,  juillet  1889,  p.  8. 

Femme  de  45  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  troubles 
digestifs  et  quin'avait  jamais  voulu  se  laisser  examiner  complète- 
ment. Certain  jour  un  effort  de  défécation  anaena  Tissue  d'un 
fœtus  macéré  à  travers  une  déchirure  des  tuniques  rectales.  On 
essaya  d'enlever  le  placenta  par  cette  déchirure,  mais  Thémorrhagie 
fut  si  considérable  que  la  malade  succomba. 

P.  NOGUÈS. 

Grossesse  extra-utérine.  (Extra-uterine  puerperality,par  F.  Thomp- 
son (de  Washington).  Am.  J.  ofobst.,  4  août  1889,  p.  810. 

Malade  âgée  de  22  ans,  jamais  enceinte.  Malaises  ordinaires  de 
la  grossesse  au  bout  de  2  mois,  douleur  vive  et  subite  dans  le 
ventre,  revenant  au  bout  de  3  semaines.  Perte  irrégulière  de  lam- 
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beaux  membraneux.  Au  bout  d'un  an,  la  malade  rend  des  08  dans 
8on  urine,  sa  tumeur  diminue  et  elle  se  remet.  Thompson  discute 
le  diagnostic  et  l'intervention  essentielle;  il  se  prononce  en  faveur 
de  la  laparotomie  hâtive. 

A.  CORDKS. 

Uacas  de  grossesse  tabaire.  (A  case  of  tubal  pregnancy),  Fer- 
ausoN,  NeW'Yorh  med.  /.,  23  novembre  1889,  p.  572. 

Grossesse  extra-utérine  observée  chez  une  femme  âgée  de 
32  ans,  primipare.  Le  kyste,  primitivement  tubaire ,  se  rompit,  et 
Tœuf  passa  entre  les  feuillets  du  ligament  large .  En  raison  des 
douleurs  continuelles,  traversée  de  crises  paroxystiques,  sans  qu'il 
fût  toutefois  survenu  des  signes  de  shoch  ou  de  coUapsus,  la  laparo- 
tomie  fut  pratiquée.  Il  y  avait  dans  le  ventre  une  quantité  consi- 
dérable de  caillots  et  de  sang  liquide,  qui  provenaient  d'une  rupture 
survenue  dans  la  paroi  du  kyste  inter-lîgamentaire.  16  heures  après 
l'opération,  la  femme  était  emportée  par  des  accidents  urémiques. 
Le  cathétérisme  pratiqué  deux  fois,  n'avait  amené  qu'une  cuillerée 
environ  d'une  urine  sanglante.  A  V autopsie,  les  deux  reins  pré- 
sentèrent les  altérations  de  la  néphrite  aiguë.  Du  côté  du  champ 
opératoire,  rien  d'anormal. 

XV.    L. 

De  la  pathogénie  des  mptures  de  la  trompe  dans  la  grossesse 
extra-utérine.  (Zur  Patogenese  der  Tuben rupture  bel  Graviditas 
extrauterina).  Eberth  et  Kaltenbach.  Zeit.  f.  Géb,  u.  Gynàk,, 
1889.  Bd.  XVL  Hft.,  p.  368. 

Chez  une  femme  en  état  de  grossesse,  mais  grossesse  extra-uté- 
rine, la  laparotomie  fut  pratiquée  d'urgence,  à  cause  de  phéno- 
mènes graves  (douleurs  abdominales  violentes,  vertiges,  perte  de 
connaissance),  consécutifs  à  unehémorrhagie  interne,  conséquence 
elle-même  d'une  rupture  de  la  trompe.  Opération  relativement 
facile.  36  heures  après,  la  femme  mourait,  après  avoir  présenté 
2  accès  de  collapsus,  des  suites  d'une  hémorrhagie  secondaire.  Or, 
à  l'autopsie,  on  constata  que  le  pédicule  était  parfaitement  solide, 
qu'aucune  ligature  n'avait  fait  défaut.  Que  d'autre  part,  il  existait 
du  mémo  côté  que  la  trompe  affectée,  des  cordons  pseudo-membra- 
neux, vasculaires^  fixés  par  Tuno  de  leurs  extrémités,  soit  à  l'uté- 
rus, soit  au  péritoine  avoisinant  l'espace  de  Douglas,  et  libres  à 
l'autre  extrémité.  De  plus,  on  remarquait  à  la  surface  de  la  trompe 
des  produits  pseudo-membraneux  déchirés,  qui  paraissaient  avoir 
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été  primitivement  en  continuité  avec  les  autres.  D'où  cette  double 
conclusion  :  a)  ces  cordons  pseudo-membraneux,  étant  vasculaires, 
peuvent  en  se  déchirant,  et  il  semble  que  dans  le  en  s  actuel  ce  soit 
bien  là  la  cause  de  la  mort,  être  le  point  de  départ  d'une  hémorrha- 
gie;  b)  ils  peuvent  par  les  tiraillements  qu'ils  exercent  sur  la  paroi 
tubaire,  quand  celle-ci  leur  donne  insertion,  faciliter  sa  rupture. 

En  résumé,  aux  causes  habituellement  incriminées  pour  expli- 
quer la  rupture  de' la  trompe  dans  la  grossesse  extra-utérine  (sur 
distension  de  la  trompe  par  Tœuf  en  voie  continue  de  croissance, 
contractions  de  la  paroi  tubaire,  minceur  et  fragilité  anormale  de 
cette  paroi),  Eberth  et  Kaltenbach  ajoutent  la  rupture  due  aux 
tiraillements  exercés  par  les  cordons  psnudo-membraneux 
auxquels  les  trompes  donnent  accidentellement  insertion, 

H.    Li. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse  extra -utérine.  (The  early 
diagnosis  of  extrauterine  pregnancy),  par  J.  C.  Rkeve,  Aineric.  7. 
of  the  med.  Se,  Philad.,  juillet  1889,  T.  XCVIII,  p.  1. 

Reeve  croit  qu'il  est  souvent  possible  de  porter  de  très  bonne 
heure  dès  la  7e  ou  la  8e  semaine,  le  diagnostic  de  la  grossesse  ex- 
tra-utérine. Celle-ci  s'accompagne  d'un  certain  nombre  de  symp- 
tômes qu'on  peut  diviser  en  : 

lo  S.  suggestifs  :  S.  généraux  et  réflexes  de  grossesse,  en  parti- 
culier quand  ils  surviennent  après  une  longue  période  de  stérilité. 
Désordres  menstruels,  métrorrhagies  coïncidant  avec  des  symp- 
tômes de  grossesse,  douleur  pelvienne  intense,  crises  douloureuses 
avec  sensibilité  de  Tune  ou  de  l'autre  fosse  iliaque  et  symptômes 
d'inflammation  pelvienne. 

2°  S.  présomptifs  :  Existence  d'une  tumeur  ayant  tous  les  carac* 
tères  d'une  poche  kystique  tendue  ;  accroissement  constant  et 
régulier  de  la  tumeur.  Col  utérin  entr'ouvert,  utérus  repoussé  et 
vide. 

3»  S.  de  certitude  :  Paroxysmes  de  douleur  violente  et  acca- 
blante, avec  symptômes  généraux    de  collapsus.  Expulsion   de 

membranes. 

H.  H. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse  extra-utérine.  (The  early 
diagnosis  of  extrauterine  pregnancy),  par  J.M.  Baldy.  Med.  Rcr, 
N.  Y.,  21  septembre  1889,  t.  XXXVI,  p.  309. 

Baldy  s'élève  contre  les  conclusions  du  mémoire  de  Reeve.  Pour 
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lui,  le  diagnostic  précoce  de  la  j^rossesse  extra-utérine,  facile  dans 
quelques  cas,  est  le  plus  souvent  impossible. 

Les  douleurs  pelviennes  paroxystiques  avec  symptômes  géné- 
raux de  collapsuft  que  Reeve  regarde  comme  un  signe  certain  de 
grossesse  extra- utérine,  ne  surviennent  que  lors  de  rupture  de  la 
poche  ;  l'existence  de  ces  ruptures  souvent  méconnues,  en  parti- 
culier lorsqu'on  a  recours  au  traitement  électrique,  est  prouvée 
par  la  présence  de  caillots  sanguins  à  l'intérieur  de  la  poche  lors- 
qu'on a  recours  à  la  laparotomie. 

H.  H. 

Grossesse  dans  la  corne  mdimentaire  d'un  utérus  bicorne,  prise 
pour  une  grossesse  tubaire.  Laparotomie.  Gnérison.  (Pregnancy  in 
the  rudimentary  horn  of  a  bicornate  utérus,  mistaken  for  tubal 
gestation;  laparotoray;  recovery),  par  P.  F.  Mundé.  Am.  J.  of 
obst.,  1890,  janvier,  p.  23. 

La  malade  enceinte  de  4  mois,  lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital  du 
Mont-Sinai,  avait  perdu  du  sang  par  intervalle  et  expulsé  des  frag- 
ments de  membrnnes,  elle  souffrait  dans  Tabdomen  depuis  un 
mois.  Les  accidents  faisaient  craindre  une  rupture. 

Ayant  ouvert  l'abdomen,  Mundé  se  décida  à  faire  l'aspiration  du 
liquide  amniotique.  Mort  pendant  la  nuit.  La  malade  avait  porté  un 
fœtus  dans  la  partie  gauche  de  l'utérus  quelques  années  auparavant; 
c'est  le  côté  droit  qui  était  gravide,  lorsque  Mundé  la  vit. 

A.  Cordes. 

De  rEctopotomie  (Eiitopotomie).  H.  Stratz.  Cent.  f.  gyn.^  1889, 
no./i8,  p.  827. 

Pour  toutes  les  la])arotomies  pratiquées  pour  grossesse  ectopi- 
ques,  Stratz  propose  le  nom  d'ectopotomie.  Il  base  l'intervention 
sur  1«8  2  considérations  suivantes.  Le  principal  danger  attaché  aux 
grossesses  extra-utérines,  est  dans  :  \)  la  possibilité  d'une  infec- 
tion par  la  trompe;  2)  la  possibilité  cVune  hémorrhagie.  On  peut 
y  parer,  par  la  ligature  de  la  trompe  et  des  vaisseaux  afférents. 
Ces  précautions  prises,  il  devient  moins  nécessaire,  à  la  faveur 
d'une  antiseptie  rigoureuse,  d'extirper  le  kj^ste  fœtal  en  totalité. 
1  Vautre  part,  en  raison  de  la  longueur  du  traitement  consé- 
cutif, et  des  lenteurs  de  la  guérison,  dans  le  cas  de  traitement 
extra-péritonéal  du  pédicule,  il  a  adopté  la  méthode  intra-pé- 
ritonéale.  Enfin,  instruit  par  l'expérience,  que,  môme  après  la  mort 
du  fœtus,  celle-ci  serait-elle  survenue  de  bonne  heure,  bon  nom- 
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bre  de  ces  kystes  fœtaux  entrainent  des  complications  sérieuses,  il 
intervient  dans  ces  cas  chirurgicalement. 

Suivent  les  observations,  résumées,  de  3  cas  de  grossesse  extra- 
utérine, que  Fauteur  a  traités  d'après  ces  principes,  2  guérisons 
1 7no7'L  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  fut  causée  par  une  péritonite 
générale,  provoquée  par  la  rupture  d'un  abcès  ancien,  situé  dans 
le  parame^riwm  gauche,  et  resté  inaperçu  au  cours  de  l'opération. 

H.  li. 

Du  traitement  chirurgical  de  la  grossesse  extra-utérine.  (Zur  ope- 
rativen  Behandlung  der  Extrauterin-Schwangerschaft),  Spaeth. 
Zeit.  f.  Geb.  u.  gyn.,  1889.  Bd.  XVI,  Hft.  2,  p.  269. 

L'auteur  relate,  d'abord,  4  cas  de  grossesse  extra-utérine,  trai- 
tés par  la  laparotomie,  avec  3  guérisons  et  1  mort.  Dans  les 
3  premiers  faits,  il  s'agissait  de  grossesses,  correspondant  aux 
premiers  mois,  dans  le  4e  au  contraire  d'une  grossesse  presque 
à  terme,  du  8e  au  9®  mois.  L'état  de  la  malade,  au  moment 
de  l'intervention,  était  tel  qu'on  fit  le  diagnostic  :  grossesse  extra" 
utérine  compliquée  de  septicémie.  L'enveloppe  séreuse  qui  s'était 
formée  autour  du  fœtus,  après  la  rupture  de  la  trompe,  contenait 
un  liquide  fétide.  L'enfant,  extrait  en  état  d'asphyxie  profonde 
mais  ranimé,  mourut  84  heures  après. 

A  l'occasion  de  ces  faits,  l'auteur  étudie  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment de  la  grossesse  extra -utérine. 

a)  Diagnostic.  Quand  il  y  a  grossesse  extra-utérine,  surtout  si 
elle  est  tubaire,  les  symptômes  généraux  tels  que  :  malaises,  ano- 
rexie, vomissements,  douleurs  abdominales,  sont  en  général  plus 
précoces  et  plus  accusés.  A  ces  symptômes  s'ajoutent  la  tuméfac- 
tion et  la  sensibilité  des  seins,  survenant  après  une  suppression 
menstruelle.  Après  une  période  de  temps  variable,  hémorrhagies 
atypiques,  plutôt  prolongées  que  profuses,  et  s'arrètant,  en  général, 
par  le  repos  au  lit;  ces  accidents  s'exagèrent,  s'il  y  a  expulsion  d'une 
caduque,  et  s'effacent  ensuite  complètement.  Présence  dans  l'abdo- 
men d'une  tumeur,  indépendante  de  l'utérus.  Utérus  toujours  aug- 
menté de  volume,  habituellement  refoulé  en  avant  et  vers  le  côté 
opposé  à  la  tumeur.  Mais,ilfaut  savoir  que  la  constatatioyi  des  élé- 
ments déciduaux  dans  des  portions  de  muqueuse  obtenus  par 
raclage,  7ie  prouve  pas  nécessairement  quHl  y  a  grossesse  extra- 
vtérine,  ainsi  que  du  reste  Runge  l'a  déjà  signalé  (1).  Suit  une  ob- 

(1)  Ce7it.f,   Gyn.y  1881,  12. 
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servatioh  probante  à  ce  sujet.  La  constatation  de  ces  éléments  déci- 
duaux  avait  fait  précisément  orienter  le  diagnostic,  resté  jus- 
qu'alors douteux,  vers  celui  d'une  grossesse  extra-utérine.  Gril 
s'agissait  en  réalité  d*un  ovaire  suppuré.  Il  est  clair  que  Tappari- 
tion  des  signes  de  certitude  de  grossesse,  facilite  singulièrement  le 
diagnostic. 

b)  Traitement.  Il  diffère  suivant  qu^on  se  trouve  en  présence  de 
l'une  ou  l'autre  des  3  éventualités  suivantes  :  A)  grossesse  extra- 
utérine,  enfant  encore  vivant;  B)  grossesse  extra-utérine,  enfant 
mort  ;  C)  grossesse  extra-utérine  compliquée  de  rupture  du  sac. 

A)  Toutes  les  fois  que  la  grossesse  extra-utérine  est  reconnue 
durant  la  première  moitié  de  la  gestation,  il  faut  intervenir  au 
plus  tôt  et  chirurgicalement.  Plus  tard,  l'expectation  est  préférable. 

B)  Le  fœtus  étant  mort  ;  certsLineB  circonstances  (possibilité  de 
résorption  complète),  militent  en  faveur  de  l'expectation.  Néan- 
moins, comme  cette  résorption  n'est  pas  certaine,  que  de  plus,  ces 
kystes  fœtaux,  calcifiés,  envahis  par  un  processus  de  stéatose,  etc., 
sont  parfois,  même  après  bon  nombre  d'années,  le  point  de  départ 
d'accidents  sérieux,  il  est  permis  de  se  demander  si  l'on  ne  doit  pas 
se  départir  de  cette  règle  de  l'expectation,  surtout  quand  il  s'agit 
de  femmes  tourmentées  par  de  violentes  douleurs,  ou  auxquelles 
leur  condition  sociale  ne  permet  pas  un  repos  prolongé. 

c)  Le  kyste  fœtal  étant  rompu,  et  la  rupture  diagnostiquée^  il 
est  incontestable  que  la  laparotomie,  faite  immédiatement,  permet 
de  parer  le  plus  sûrement  à  toutes  les  éventualités  ;  cette  notion 
doit  à  l'avenir  être  la  base  de  l'intervention.  R.  L. 

Un  cas  de  grossesse  ttibaire,par  Czempin.  Cent,  f,  gyn.^  n®47, 1889, 
p.  829. 

X...,  36  ans,  mariée  depuis  12  ans,  restée  stérile  jusqu'alors. 
Depuis  3  mois,  aménorrhée,  douleurs  violentes  dans  le  côté  gau- 
che du  ventre.  A  l'examen,  on  constata,  à  gauche  de  l'utérus,  une 
tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  Après  l'examen  lipothymies, 
hémorrhagies,  et,  8  jours  plus  tard,  expulsion  d'une  caduque.  Pas 
de  modifications  appréciables  du  côté  de  la  tumeur.  Diagnostic  : 
grossesse  extra-utérine,  enfant  vivant.  Laparotomie  :  Au  cours 
des  manœuvres,  le  kyste  se  rompit  en  donnant  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  abondante.  Ligature  immédiate  du  sac  pédicule.  Guérison 
parfaite.  Les  dimensions  du  fœius  indiquaient  une  grossesse  à 
3  mois.  R.  L. 
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Deux  cas  de  grossesse  extra-utérine.  (Cases  ôf  extra-uterine  ges-  )! 

tation),  par  le  Dr  Herman.  Lancety  Lond.,  1889,  t.  II,  p.  69. 

Dans  le  premier  cas,  femme  de  39  ans,  plusieurs  accès  de  dou- 
leurs abdominales  coïncidant  avec  l'augmentation  d'une  tumeur 
rétro-utérine  tirent  penser  à  une  hématocèle. 

La  laparotomie  montra  de  gros  caillots  stratifiés  de  date^  diffé- 
rentes, on  trouva  aussi  quelques  lambeaux  de  membranes  fœtales; 
la  trompe  gauche  rompue  fut  enlevée,  elle  ne  contenait  aucun 
fœtus.  Guérison  sans  incidents. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant,  femme  de  30  ans^  aj^ant  pré- 
senté des  accidents  répétés  à  peu  près  semblables  à  ceux  de  la 
malade  précédente.  A  son  entrée  elle  portait  une  tumeur  pelvienne 
située  en  arrière  et  à  gauche  de  Tutérus,  et  qu'on  sentait  à  la  fois 
par  le  toucher  vaginal  et  la  palpation  de  l'abdomen. 

La  laparotomie  montra  que  la  tumeur  siégeait  sous  le  péritoine 
pelvien.  La  ponction  donna  du  sang.  Mais  avec  le  doigt  on  retira 
un  fœtus  de  15  centirii.  Les  parois  du  sac  ayant  été  fixées  à  l'abdo- 
men, on  ne  lit  aucune  tentative  pour  enlever  le  placenta  et  on 
bourra  la  poche  de  gaze  iodoformée.  Douze  jours  après  on  enleva 
en  partie  le  placenta.  Mais  une  hémorrhagie  abondante  nécessita 
un  nouveau  tamponnement.  Les  derniers  vestiges  du  placenta  ne 
purent  être  enlevés  que  le  24°  jour,  et  toujours  avec  une  hémor- 
rhagie assez  forte.  Au  bout  de  1  mois  1/2  la  guérison  était  com- 
plète. 

L'auteur  insiste  surtout  sur  cette  adhérence  du  placenta  et 
rhémorrhagie  que  provoque  son  extraction  12  jours  après  celle  du 
fœtus.  J.-L.  Faure. 

Quatre  cas  de  grossesse  extra -utérine.  (Four  case  of  extra-uterine 
pregnancy),  par  le  Dr  G.  M.  Tuttle  (de  New-York).  A^ner.  J,  of 
obst.y  janvier  1890,  p.  13. 

Cas  1.  — E.  K.,  20  ans,  réglée  à  14  ans,  mariée  à  15  ans;  fausse 
couche  de  8  mois  après.  Leucorrhée.  Règles  en  septembre  1887. 
Dès  le  ler  novembre,  douleurs  abdominales  lancinantes,  durant  une 
heure  ou  deux. 

Le  15.  Perte  sanguine,  continue,  peu  après  l'entrée  à  l'hôpital  le  25. 

Constipation,  la  malade  sent  un  obstacle  au  cours  des  matières. 
Miction  difficile,  un  peu  d'albumine.  Utérus  fortement  antéfléchi, 
fond  gros  et  mou,  col  large  et  ramolli.  A  gauche,  on  sent  une 
tumeur,  température  37o,22. 

Le  4  janvier  1888,  la  tumeur  semble  avoir  augmenté.  On  appli- 
que tous  les  jours  pendant  dix  jours  un  courant  faradique  à  travers 
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la  tumeur  en  mars  (Fauteur  ne  dit  pas  s'il  ût  une  ponction),  qui  ne 
parait  pas  faire  diminuer  son  volume.  T.  37° ,22  à  38o,33.  E.  K. 
quitte  1  hôpital. 

Tuttle  la  prend  en  traitement,  et  l'examine  dans  la  narcose  chloro- 
formique.  Utéi'us  gros,  antéfléchi,  repoussé  à  droite  par  une  tu- 
meur qui  remplit  le  côté  gauche  du  bassin  et  remonte  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Diagnostic  :  Grossesse  tubaire,  rupture  du  sac,  hématocéle 
intra-péritonéale . 

Opération.  —  Adhérences  de  tout  le  côlon  ;  Tuttle  enlève  la 
itumeur  par  morceaux  ;  il  fait,  en  la  détachant,  une  écorchure  à 
l'intestin  et  la  sulure  aussitôt.  Il  lie  le  ligament  large  en  masse  et 
laisse  les  annexes  droites  après  les  avoir  libérées  de  leurs  adhé- 
rences. Lavage  à  l'eau  chaude,  tube  de  Keith  laissé  24  heures. 
Réunion  par  première  intention  ;  l'opérée,  guérie,  quitte  le 
15  avril. 

L'examen  de  la  tumeur  a  confirmé  le  diagnostic.  L'opérée  est 
réglée  normalement.  L'application  de  l'électricité  ne  parait  pas 
avoir  eu  d'effet  utile. 

Cas  II.  —  N.  J.,  27  ans.  Un  avortement,dix  mois  plus  tard  accou- 
chement àterme,  nouvelle  fausse  couche  2  ans  et  3  mois  après. 
Leucorrhée  habituelle. 

Règles  le  25  mars  1888.  Le  10  mai,  perte  sanguine  soudaine  et 
douleur  iliaque  bilatérale.  Le  24  mai  douleur  subite,  expulsion 
d'un  morceau  de  chair  blanche  et  de  caillots  sanguins.  Nausées 
et  vomissements  fréquents. 

Entre,  le  30  juin.  T.  37o,5,  un  peu  d'albumine  dans  l'urine. 

Opération  le  18  juillet.  Le  reste  de  l'observation  est  fort  sembla- 
ble à  celle  du  no  1,  On  trouva  des  villosités  choriales,  mais  pas 
d'embryon.  Le  siège  de  la  grossesse  était  à  droite;  l'opérée  guérit. 

Cas  III.  —  L'opération  a  été  faite  avant  la  rupture  du  sac. 

Cas  IV.  —  3  enfants,  pas  d'avortement.  Dysurie  et  dyschézie. 
T.  28o,89,  Pouls,  120,  au  moment  de  son  admission  à  Thôpital 
Roosevelt. 

Adhérences  si  solides  que  Tuttle  fut  obligé  de  laisser  une  partie 
des  parois  de  la  tumeur  fixée  au  côlon.  Caillots  très  nombreux. 

A  l'examen  de  la  tumeur  on  trouva  des  membranes  et  des  coty- 
lédons, mais  pas  d'embryon. 

L'ovaire  et  la  trompe  droite  étaient  sains. 

L'opérée  qui  avait  failli  succomber  sur  la  table  d'opération,  s'est 
bientôt  remise;  elle  s'est  levée  dès  le  commencement  de  la 3e  se- 
maine. 

Réflexions.  —  Dans  le  cas  I,  l'électricité  n'a  pas  réussi,  elle  a 
peut-être  été  employée  après  la  mort  de  l'embryon. 

Dans  le  cas  II,  l'opération  a  été  nécessitée  par  les  souffrances  et 
l'affaiblissement  de  la  malade,  deux  mois  après  la  mort  du  produit. 

Dans  le  cas  III,  la  tumeur  a  été  découverte,  plusieurs  mois  avant 
l'opération.  La  malade  a  souffert  de  plusieurs  poussées  péritoniti- 
ques,  dues  peut-être  à  la  suppuration  des  annexes  du  côté  opposé 
(la  gauche). 
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Le  cas  IV,  a  présenté  des  hémorrhagies  profuses . 
Tuttle  se  déclare  en  faveur  de  la  laparotomie  faite  de  bonne 
heure.  A.  Cordes. 

Grossesse  extra-utérine,  abdominale,  datant  d'un  an.  Incision 
abdominale.  Ouérison.  Goullioud.  Lyon  médical^  1889,  p.  449. 

Dans  cette  observation,  on  retrouve  l'histoire  typique  d'une  gros- 
sesse extra-utérine  :  les  symptômes  bien  nets  d'une  grossesse  en 
dehors  de  l'utérus,  puis  l'arrêt  du  développement  du  fœtus,  la 
fluxion  laiteuse,  enfin  des  phénomènes  tendant  à  Télimination  du 
produit  de  la  conception  et  se  répétant  plusieurs  mois  après  le 
terme  de  la  grossesse.  Le  dépérissement  devint  tel  qu'il  nécessita 
une  intervention  sans  retard.  M.  Laroyenne,  qui  fit  l'opération, 
conseille  d'ouvrir  simplement  le  kyste  fœtal  et  de  ne  pas  toucher 
aux  adhérences  et   au  placenta  pour   éviter  les  hémorrhagies. 

Mauclaire. 

Grossesse  tubaire  traitée  par  les  courants  faradiques  (Tubal  pre- 
gnancy  treated  by  faradic  current),  par  Henry  F.  Walker.  Med. 
Rec.y  N.-Y.,  16  novembre  1889,  t.  II,  p.  539. 

Quatre  applications  de  courants  faradiques  avec  un  électrode 
dans  le  rectum,  un  autre  sur  la  paroi  abdominale  furent  suivies, 
au  bout  d'un  temps  asse'z  long,  de  la  régression  d'une  tumeur 
que  l'auteur  regarde  comme  constituée  par  une  grossesse  extra- 
utérine. La  lecture  de  l'observation  n'entraîne  nullement  la  convic- 
tion de  l'exactitude  du  diagnostic;  peut -être  s'agissait-il  d'une 
hémo-salpingite  ? 

Grossesse  tubaire,  mort  du  fœtus  déterminée  par  des  applications 
électriques,  g^uérison  (A  case  of  tubal  pregnancy  successfuUy  treated, 
by  electricalfœticide),  par  George.  M,  Edebohls.  Med.  72ec.,N.-Y., 
7  décembre  1889,  t.  II,  p.  628. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  fut  confirmé  par  Gaillard  Thomas,  et 
par  Gillette.  Six  applications  de  courants  électriques  à  quelques 
jours  de  distance.  Un  électrode  était  appliqué  dans  le  vagin  contre 
la  tumeur,  l'autre  sur  l'abdomen;  pendant  les  séances,  de  10  mi- 
nutes de  durée  on  faisait  passer  un  courant  de  75  milliampèros. 
Diminution  progressive  de  la  tumeur  et  disparition  complète  en 
six  mois.  Aucun  accident  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

H.  H. 
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Manuel  de  gjrnécologie  opératoire,  par  M.  Hofmeier,  traduit  par  ^ 

Lauwebs.  Paris,  Steinheil,  1889.  ;î^ 

Traité  de  petite  chirurgie  gynécologique,  par  Paul  F.  Mundé, 
traduit  sur  la  2®  édition  anglaise  par  Lauwers.  Bruxelles,  Man- 
ceaux,  1890. 

Les  deux  ouvrages,  l'un  allemand,  Tautre  américain,  dont 
M.  Lauwers  vient  de  nous  donner  la  traduction,  à  quelques  mois 
de  distance,  ne  font  pas  double  emploi.  Un  seul  point  les  rap- 
proche, tous  deux  sont  des  livres  simples,  de  pratique  pure,  des- 
tinés à  permettre  au  médecin  non  spécialiste  de  se  renseigner  sur 
les  questions  les  plus  importantes  de  la  gynécologie. 

Élève  de  Schrœder,  Hofmeier  expose  ses  opinions  et  ses  doctrines  ; 
laissant  de  côté  les  méthodes  opératoires  et  les  instruments  qui  ne 
présentent  qu'un  intérêt  historique,  ne  donnant  que  quelques 
indications  bibliographiques  d'une  importance  notoire,  il  ne 
décrit  que  les  bonnes  méthodes,  mais  il  le  fait  avec  détail,  préci- 
sant les  indications,  le  manuel  opératoire,  le  traitement  consécutif. 
Un  grand  nombre  de  figures  facilitent  Tintelligence  du  texte. 

Après  une  série  de  généralités  sur  l'arsenal  gynécologique,  Tan- 
tisepsie,  Tanesthésie,  les  sutures,  etc.,  Hofmeier  passe  en  revue  les 
diverses  opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaux  externes, 
le  vagin,  l'utérus,  les  trompes,  les  ovaires.  Les  opérations  de  gros- 
sesses extra- utérines,  et  celles  exécutées  pour  des  affections  gé- 
néralisées du  péritoine  ou  pour  des  maladies  de  la  vessie  termi- 
nent l'ouvrage.  Cette  dernière  partie  est  très  incomplète  et 
écourtée. 

La  petite  chirurgie  gynécologique  de  Mundé  mérite  très  exacte- 
ment son  nom.  L'auteur  veut  guider  le  commençant  ;  il  lui 
montre  comment  il  fa,^t  interroger  les  malades  et  comment  il  faut 
les  examiner,  à  ce  propos  il  donne  de  nombreuses  indications  sur 
les  instruments  à  employer  et  sur  la  manière  de  s'en  servir.  Puis 
il  passe  en  revue  le  cathétérisme,  la  dilatation  de  Turèthre,  les 
injections  intra-vésicales,  les  applications  médicamenteuses  sur  le 
vagin  et  sur  le  col,  le  tamponnement  du  vagin,  l'application  de 
topiques  sur  l'endométrium,  la  dilatation  utérine,  le  curage,  les 
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pessaires,  etc.;  dans  une  troisième  et  dernière  partie  il  traite  des 
interventions  plus  franchement  chirurgicales,  de  l'opération  de  la 
déchirure  du  col  et  des  diverses  opérations  à  opposer  aux  déchiru- 
res du  périnée,  à  la  rectocèle,  à  la  cystocèle,  et  au  prolapsus  utérin. 
Les  deux  traductions  de  M.  Lauwers  sont  claires,  faciles  à  lire 
et  rendront  un  service  réel  à  ceux  qui,  tout  en  ne  tenant  pas  à 
faire  Je  la  grande  chirurgie,  désirent  cependant  savoir  comment 
ils  doivent  aujourd'hui  traiter  les  femmes  qui  se  confient  à  leurs 
soins,  de  manière  à  obtenir  des  résultats  plus  rapides  que  par 
remploi  des  méthodes  anciennes  qui  tiennent  encore  une  place 
beaucoup  trop  large  dans  la  plupart  de  nos  livres  classiques. 


Les  Annales  de  Gynécologie  ont  revu  : 

Du  tamponnement  utérin  en  gynécologie  appliqué  à  la  dilatation 
et  à  la  thérapeutique,  par  A.  Bktrix,  Paris,  Lecrosnier,  et  Genève, 
Stapelmokh,  1889.  —  De  Textraction  par  les  voies  naturelles  des 
fibro-myômes  utérins  intra-pariétaux  avec  l'aide  du  tamponnement 
dilatateur  selon  la  méthode  du  professeur  Vnlliet,  par  Emile  Juillard, 
thèse  de  Genève,  1889.  —  Du  prolapsus  utérin  (définition,  division, 
caractères  généraux,  diagnostic,  traitement  mécanique,  traitement 
chirurgical),  par  Paul  Dumoret,  Paris  1889.  —  Vingt  cas  d'affec 
lions  gynécologiques  traitées  par  le  massage,  par  Yulliet.  Ge- 
nève, 1889.  —  Sur  le  traitemeut  électrique  des  fibromes  utérin,  par 
les  D'^»  L.-Championnière  et  Danian.  —  L'immunité  par  les  Leu- 
comalnes,  par  Eusèbe  Guell  y  Bacigalupi,  2e  éd.  1889.  Paris, 
O.  Berthier.  —  Die  Lacerationen  der  cervix  uteri,  ihre  Aetiologie, 
Pathologie  und  Thérapie,  par  Arthur  Littauer.  Wien  (Extrait  de 
Allgemeinen  Wiener  medizinischen  Zeitung,  1889).  —  A  suc- 
cessfnl  case  of  laparotomy  and  supra-vaginal  amputation  of  the 
utérus  for  rupture,  by  Henri  C.  Coe,  New- York,  1889  (reprinted 
from  the  Médical  Record),  —  A  digest  of  twenty  years'  expérience 
in  the  treatment  of  utérine  cancer,  par  John  Byrne.  Philadelphia 
(Extrait  des  Transactio?is  of  the  American  gynecological 
Society). 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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FIBROME   UTÉRIN   ET   GROSSESSE 

MYOMBCTOMIE,    GUÉRISON,   LA  GROSSESSE    CONTINUE 

Par  A,  Rontler,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Madame  P.,  âgée  de  37  ans,  se  présentait  le  5  novembre 
1 889  à  l'hôpital  Laënnec  se  plaignant  d'éprouver  de  vives  dou- 
leui's  dans  le  ventre  depuis  une  quinzaine  de  jours  environ. 

Ces  douleurs  survenues  tout  d'un  coup  ne  faisaient  qu'aug- 
menter et  rendaient  la  station  debout  intolérable. 

Son  ventre,  disait-elle,  avait  brusquement  grossi  le  jour 
de  Tapparition  des  douleurs. 

Il  nous  fut  facile  de  constater  que  l'abdomen  était  très 
irrégulièrement  soulevé  du  pubis  à  Tépigastre  par  une  grosse 
tumeur  dure,  bosselée,  irrégulière,  mate  à  la  percussion»  don- 
nant toute  les  sensations  d'un  fibrome. 

Les  deux  flancs  étaient  sonores  :  cependant,  à  droite,  cou- 
chée le  long  de  Tarcade  crurale  et  la  débordant  à  peine,  exis- 
tait une  masse  molle  pseudo-fluctuante,  du  volume  du  poing 
environ,  séparée  nettement  par  un  sillon  de  la  grosse  tumeur 
fibreuse. 

Celle-ci  était  légèrement  mobile  dans  le  sens  transversal, 
mais  il  était  impossible  de  la  faire  monter  ou  descendre, 
comme  si  ses  deux  extrémités  avaient  porté  sur  le  pubis 
d'une  part,  dans  la  concavité  du  diaphragme  de  l'autre. 

Aim,  DR  OYK.   —  VOL.  XXXIII.  Il 
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Cette  femme  toujours  bien  portante,  n'avait  eu  qu'une 
maladie  dans  sa  vie,  une  métrorrhagie  assez  abondante  avec 
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caillots,  survenue  il  y  a  10  ans  environ,  et  qui  d'après  le 
récit  de  la  malade  nouvS  fit  l'effet  de  ressembler  à  une  fausse 
couche. 

Depuis,  ses  règles  étaient  bien  revenues  périodiquement, 
et  sans  trop  d'abondance;  en  ce  moment,  elle  étaient  suspen- 
dues depuis  3  mois,  la  malade  pensait  qu'elle  pouvait  bien 
être  enceinte. 

Elle  savait  en  outre  qu'elle  avait  depuis  6  ans  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  une  grosseur  du  volume  d'un  œuf,  très 
mobile  et  qu'elle  déplaçait  très  facilement  sans  douleur;  elle 
ne  s'expliquait  pas  autrement  ce  changement  brusque  du 
volume  de  son  ventre. 

Le  toucher  vaginal  me  permit  de  constater  que  le  col,  de 
consistance  normale,  un  peu  fendu  transversalement,  était 
légèrement  mobile  ;  le  gros  fibrome  vertical  n'était  pas 
influencé  par  les  manœuvres  de  mobilisation  du  col,  mais  il 
me  parut  que  cette  tuméfaction  molle  couchée  dans  la  fosse 
iliaque  droite  était  en  continuité  absolue  avec  ce  col  et  pour- 
rait bien  être  un  utérus  gravide,  aplati  par  le  fibrome. 

Il  nous  fut  impossible  de  percevoir  au  niveau  de  ce  qui 
nous  semblait  être  l'utérus  soit  des  mouvements  actifs  soit 
des  mouvements  passifs,  soit  les  bruits  du  cœur  d'un  fœtus, 
ce  qui  vu  l'âge  présumé  de  la  grossesse  n'était  pas  surpre- 
nant. 

Malgré  cela,  je  restai  convaincu  que  cette  femme  était 
enceinte,  et  que  cette  grossesse  était  fortement  gênée  dans 
son  évolution  par  le  volume  du  fibrome;  un  point  restait 
obscur,  c'étaient  les  rapports  exacts  de  la  tumeur  avec  l'ap- 
pareil utéro-ovarien. 

Vu  la  situation  de  l'utérus  je  pensai  que  ce  pouvait  être  un 
fibrome  de  l'ovaire  ou  du  ligament  large  gauche  ;  mon  interne 
M.  Reblaub  croyait  plutôt  à  un  fibrome  du  fond  de  l'utérus, 
la  suite  nous  montra  qu'il  avait  raison. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  femme  souffrait,  son  utérus  était 
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gêné  dans  son  développement,  nous  étions  très  certainement 
à  la  veille  d'accidents ,  dont  le  ii^oindre  pouvait  être  un  avor- 
tement  avec,  comme  il  est  à  peu  près  de  règle  en  pareil  cas, 
une  hémorrhagie  formidable  à  redouter. 

C'est  ce  qui  me  détermina  à  agir. 

Le  9  novembre  je  pratiquai  avec  Taide  de  mon  interne  la 
laparotomie  ;  il  s'agissait  en  effet  d'un  gros  fibrome  bosselé, 
réniforme,  inséré  par  son  bile  sur  le  fond  de  l'utérus  et  repo- 
sant par  ses  deux  extrémités  d*une  part  sur  le  pubis  et 
d'autre  part  sur  le  diaphragme.  L'utérus  était  bien  en  état 
de  gravidité. 

Le  pédicule  de  ce  fibrome  était  plus  gros  que  le  poing  ;  je 
le  traversai  par  2  broches  en  croix,  en  faisant  bien  atten- 
tion de  ne  pas  perforer  Tutérus,  puis  je  l'enserrai  d'un  fil 
élastique,  et  coupai  la  tumeur  au-dessus  de  ce  pédicule  arti- 
ficiel. Une  fois  le  champ  opératoire  débarrassé  de  cette  masse 
qui  pesait  2415  gr.  et  mesurait  27  cent,  de  long  sur  15, 16  et 
17  de  large,  j'énucléai  les  dernières  parties  du  fibrome,  res- 
serrai le  caoutchouc,  enlevai  les  broches,  et  grâce  à  un  sur- 
jet fait  avec  de  la  soie  assez  forte,  je  fermai  les  restes  de 
la  capsule  qui  l'entourait,  le  tout  sans  avoir  ouvert  l'utérus. 

Je  vous  fais  grâce  des  difficultés  que  j'éprouvai  à  bien 
placer  ce  surjet,  à  bien  faire  Thémostase,  chaque  piqûre 
d'aiguille  étant  une  nouvelle  source  d'hémorrhagie. 

i3ependant  cette  suture  me  parut  assez  bonne  et  assez  sûre 
pour  pouvoir  être  abandonnée  :  je  replaçai  l'utérus  sur  la  ligne 
médiane,etl'abandonnantdans  la  cavité péritonéale, je  suturai 
la  paroi  par  29  points  de  crins  de  Florence  ;  j'avais  dû  faire 
une  incision  jusqu'à  3  travers  de  doigt  de  l'appendice 
xiphoïde  en  partant  à  3  travers  de  doigt  du  pubis. 

Le  tout  avait  duré  45  minutes* 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  :  le  premier  jour,  il  y 
eut  sans  douleurs  quelque  pertes  roséespar  le  vagin, qui  furent 
arrêtées  par  des  injections  chaudes  de  naphthol. 

La  température  n'a  jamais  dépassé  37°,  6  et  le  pouls  est  resté 
à  90.  L'utérus  prit  de  suite  un  assez  gros  développement, 
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actuellement  la  malade  est  complètement  guérie,  et  on  entend 
les  bruits  du  cœur  du  fœtus . 

Cette  observation  me  paraît  intéressante,  à  cause  de  la 
rareté  d'une  semblable  intervention,  enlèvement  de  la  tumeur, 
conservation  de  l'utérus  et  continuation  de  la  grossesse. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  fibromes  utérins 
et  de  leurs  rapports  avec  la  grossesse,  signalent  diverses 
particularités  :  la  fécondation,  disent-ils,  est  rendue  plus 
difficile  par  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  fibromes  dans 
Tutérus,  mais  quand  elle  a  lieu,  on  peut  observer  des  modi- 
fications importantes  soit  du  côté  du  fibrome  soit  du  côté  de 
l'utérus  grnvide. 

Il  semble  que  la  situation  de  la  tumeur  par  rapport  à 
Tutérus,  que  sa  constitution  anatomique  influent  plus  ou 
moins  sur  ses  variations,  c'est  ainsi  que  quelquefois,  un 
fibrome  assez  volumineux  s'accroît  pendant  la  grossesse, 
puis  se  ramollit,  se  laisse  aplatir,  si  bien  que  le  fœtus  se 
développe,  arrive  à  terme  et  que  l'accouchement  se  fait  sans 
accidents. 

Mais,  malheureusement,  il  n*en  est  pas  toujours  ainsi  ;  les 
fibromes  siégeant  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  peu- 
vent s'enclaver  dans  le  petit  bassin  et  rétrécir  tellement  le 
passage  que  l'accouchement  ne  se  fera  qu'au  prix  d'une  opé- 
ration obstétricale  assez  grave  dans  laquelle  il  faudra  pres- 
que toujours  sacrifier  l'enfant. 

D'autres  fois,  et  c'est  peut-être  le  cas  le  plus  fréquent, 
Tutérus  gêné  dans  son  évolution  ne  peut  se  développer  suf- 
fisamment, et  un  avortement  a  lieu  ;  dans  ces  cas  presque 
toujours  on  observe  de  fortes  hémorrhagies,  et  si  le  pla- 
centa est  inséré  dans  la  région  du  fibrome,  cette  hémorrha- 
hie  est  presque  toujours  mortelle. 

Ce  n'est  donc  pas  impunément  qu'une  femme  atteinte  de 
fibrome  devient  enceinte. 

Dans  le  cas  qui  nous  est  propre,  il  est  plus  que  probable 
qu'il  y  aurait  eu  un  avortement,  l'utérus  étant  aplati  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  le  fibrome  remplissait  l'abdomen,  y 
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était  fixé^  empêchant  d'autre  part  le  développement  de 
l'utérus  par  son  mode  d'insertion  ;  les  douleurs  étaient  très 
vives,  il  fallait  donc  agir. 

Nous  n'avons  trouvé  pour  nous  guider  dans  cette  inter- 
vention que  fort  peu  d'indications  dans  les  auteurs  :  Char- 
pentier dans  son  Traité  des  accouchements  étudie  bien 
comme  Gusserow  (in  Deutsch  chirurg.)  les  rapports  du 
fibrome  avec  la  grossesse,  mais  ces  deux  auteurs  sont  brefs 
quand  il  s'agit  du  traitement. 

Hégar  et  Kaltenbach  après  avoir  montré  les  dangers 
inhérents  à  cette  lésion  conseillent,  quand  il  y  a  lieu  d'in- 
tervenir :  l'extirpation  des  fibromes  pédicules,  et  l'hystérecto- 
mie,  c'est-à-dire  l'opération  de  Porro  quand  le  fibrome  est 
sessile  ou  interstitiel. 

Frommel,  au  contraire^  même  dans  les  cas  do  fibromes 
interstitiels,  préfère  l'énucléation,  pourvu,  dit-il,  qu'on  puisse 
la  faire  sans  ouvrir  la  cavité  utérine,  c'est-à-dire  sans  tou- 
cher à  la  muqueuse.  Mais  il  est  toujours  difficile  sinon 
impossible  de  savoir  d'avance  jusqu'où  va  le  néoplasme. 

J'ai  relevé  les  cas  de  fibromes  compliquant  la  grossesse 
dans  lesquels  on  est  intervenu  comme  je  l'ai  fait,  en  enlevant 
le  fibrome  et  en  laissant  l'utérus  en  place  ;  j'arrive  à  un  total  de 
15  cas  y  compris  le  mien,  les  voici  sous  forme  de  tableau  (i). 

Sur  ces  15  cas:  5  morts,  lOguérisons. 

Sur  les  10  guérisons,  3  avortements  et  7  grossesses  nor- 
males continuent.  C'est  là  évidemment  une  opération  grave, 
mais  pour  en  apprécier  toute  la  valeur  il  faudrait  pouvoir 
rapprocher  ces  chiffres  de  ceux  fournis  par  les  accidents 
imputables  aux  fibromes;  tout  le  monde  reconnaît  qu'ils 
sont  fréquents,  mais  on  n'en  publie  pas  les  observations, 
cette  comparaison  est  donc  impossible  à  faire. 

Il  faut  donc  pour  cette  opération,  comme  du  reste  pour 
toutes  les  interventions  chirurgicales  bien  étudier  les  cas  par- 
ticuliers ;  ceux  qui  ne  donneront  pas  d'accidents,  il  est  bien 
entendu  qu'il  n'y  faudra  pas  toucher. 

(1)  Voir  ci-contre,  page  166, 
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FIBROMES  ET  GROSSESSES 

MYOMECTOMIES  AVEC  CONSERVATION  DE  L'UTÉRUS  GRAVIDE 


1 

Hom  des 
Auteurs 

Date  de  l'opération  et  indi- 
caliOQ  bibliographique 

DATE  DE  U 
GROSSESSE 

CARACTÈRES  AN  ATOMI- 
QUES DE  LA  TUMEUR 

RÉSULTATS 

Pc%u 

15  décembre  1874. 
In  Clinique   chirurgi- 
cale, 1876,  p.  679. 

5  mois 

Tumeurs    tibro-plastl- 
ques  énormes,  gros- 
sesse méconnue. 

Avorte  le  len- 
demain de  l'o- 
pération, gué- 
rison. 

2 

Thoniton 

4  juin  1879. 
Obstétrical  Society. 

7  mois 

iTumeur    pédiculée. 

Morte  le  7*"  jour 

3 

Schrœder 

16  novembre  1879. 

ZeitBchr.  f.  Geburth.  u. 

GynUc. 

16  semaines 

Plusieurs  myôraes 
pédicules. 

Guéris.,  «ccou- 
chem.àterme 

4 

Hégar 

Janvier  1880. 
Gynécol.  opératoire. 

3  mois 

Fibrome  ramolli  pédi- 
cule, péritonite. 

Morte  le  3*  jour 

5 

Studsgaard 

19  décembre  1882. 

HospitalTideude,  1883, 

n«  14. 

3  mois  % 

Tumeur  pédiculée. 

Guértson,  gros- 
sesse normale 

6 

Martin 

Berlin.  Klin. 
Wochensch.  1885,  n«  3. 

6  mois 

Myomotomie  avec  ex- 
cision cunéiforme  du 
fond  de  l'utérus. 

Morte  au7*' jour 
parhémorrha- 
gie  après  avor- 
tement. 

7 

Landau 

Berlin.  Klin.  Woche. 
1885,  n®  13. 

3  mois 

2     fibromes    très  bien 
pédicules,    à    droite 
comme  tête  de  fœ- 
tus, à  gauche  comme 
œuf  de  poule. 

Guérison,  ac- 
couchement à 
terme. 

8 

Barues 

1885.  /»  thî'se  Vautier. 

3  mois 

Myômes  pédicule». 

Mort. 

9 

Martin 

Berlin.  Klin. 
Wochensch.  1886,in«29, 
et  in  Malmliesde  l'u- 
térus, 2»  édition. 

3  mois 

Grosse  tumeur  implan- 
tée iMur  pédicule  gros 
comme  la  main,  trou- 
bles respiratoires. 

Morte  au5*  jour 
parhémorrha- 
gie  après  avor- 
tementle4'' j. 

10 

Martin 

Ibid. 

4  mois 

Grosse  tumeur  sur  face 
antérieure  et  petite 
tumeur. 

Avorte  le  len- 
demain, gué- 
rison. 

11 

Martin 

Ibid. 

3  mois  % 

Tumeur  implantée  sur 
fond  de  l'utérus,  pé- 
dicule large  comme 
la  main. 

Guérison,  ac- 
couchement K 
terme. 

12 

Frommel 

Miinch.  med.  Wo- 
chensïch.,  1882,  n»  62. 

5  mois 

Fibrome     mou     gros 
comme  tête  de  fœtus, 
I)éritonite. 

Guérison,  gros- 
sesse normale 

13 

Gordon 

Boston  med.  J. 
17  octobre  1889. 

3  mois 

Fibrome  sénile,   abla- 
tion. 

Grossesse  con- 
tinue, guéri- 
son. 

14 

Routier 

Société   chirurgie. 
Novembre  1889. 

3  mois  % 

Gros  fibrome  de  2,415 
grammes    sur  fond 
de  l'utérus,  pédicule 
large  comme  la  main. 

Guérison,  gros- 
sesse normale 
continue. 

15 

Homan 

Boston  Society  for  mé- 
dical improvement. 
Bulletin  médical,  1889, 
80  décembre. 

3  mois 

D'abord  ponction  et  fo- 
lie, fibrome  de  16  li- 
vres. 

Avortement 
10  jours  après. 
Guérison. 

J^ 
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Mais  dès  que  des  symptômes  de  comprcssioa,  des  douleurs 
se  manifestent,  la  question  d'intervention  se  pose. 

Il  est  impossible  de  dire  à  l'avance  ce  qu  on  fera,  la  myO- 
mectomie  est  bien  préférable  pour  une  foule  de  raisons  qu'il  est 
inutile  de  développer  ici,  mais  il  faut  pour  se  hasarder  à  la 
faire  être  sûr  qu'on  n'ouvrira  pas  l'utérus.  Dans  tous  les  cas  où 
l'énucléation  des  fibromes  conduit  à  l'ouverture  de  la  cavité 
utérine,  il  faudra  se  décider  à  pratiquer  Thystérectomie. 


L'OPÉKATION  CÉSARIBNNB  MODERNE 

MANUEL   OPÉRATOIRE  (l> 
Par  le  D' J.  Poiocki,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 

(Suite  et  fin.) 


Manuel  opératoire. 

5*  Suture  de  l*utérus.  —  L'utérus  est  vide  ;  entraîné  par 
le  fœtus  qu'on  a  extrait,  il  est  actuellement  hors  du  ventre  ; 
la  cavité  abdominale  est  fermée  derrière  lui  par  le  rappro- 
chement des  lèvres  de  la  plaie  abdominale  que  l'assistant 
maintient  solidement  appliquées  l'une  contre  l'autre  ;  l'uté- 
rus libre  montre  la  brèche  qui  lui  a  été  faite  et  qui  demande 
à  être  suturée.  On  entoure  l'utérus  de  compresses  chaudes 
pour  éviter  le  refroidissement  et  pour  s'opposera  l'accès  des 
germes  ;  on  procède  comme  nous  savons  le  faire  à  l'hémos- 
tase de  l'utérus  ;  on  passe  le  doigt  à  travers  le  col,  en  pas- 
sant par  la  cavité  utérine  pour  se  rendre  compte  de  sa  per-, 
méabilité;  la  plaie  est  alors  exsangue  et  prête  pour  la  suture. 

La  plaie  césarienne  mesure,  quand  elle  est  revenue  sur 
elle-même,  environ  8  à  10  cent,  de  longueur  ;  elle  est  beau- 
coup plus  petite,  cela  va  de  soi,  que  l'incision  faite  alors  que 
l'utérus  était  encore  distendu  par  Tœuf. 

Elle  est  régulière,  ses  bords  ont  une  épaisseur  considé- 
rable :  celle  de  l'utérus  après  l'accouchement,  et  atteignent 


(1)  Voiries  Annales  de  Gynécologie^  décembre  1889  et  février  1890. 
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par  conséquent  2  cent,  environ,  un  peu  plus,  un  peu  moins. 
La  plaie  se  laisse  bien  fermer  quand  on  en  rapproche  les 
bords  avec  la  main,  il  n'est  donc  pas  utile  de  lui  faire  subir 
de  préparation  particulière  avant  de  procéder  à  la  suture. 
L'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie  est  uniforme  si  on  a  bien  fait 
rincision  de  la  matrice  au-dessus  du  segment  inférieur  de 
l'utérus  ;  dans  le  cas  contraire,  chose  à  bien  éviter,  Tépaisseur 
seraitmoindre  vers  l'angleinférieur.  Laplaie  bâille  en  dehors, 
les  bords  muqueux  sont  assez  voisins,  presque  au  contact, 
alors  que  les  bords  péritonéaux  sont  très  éloignés  l'un  de 
l'autre;  elle  représente  une  sorte  de  cratère  qui  nécessitera, 
pour  être  comblé  par  la  suture,  une  traction  plus  forte  au 
niveau  du  péritoine  qu'au  niveau  de  la  muqueuse.  La  rétrac- 
tilité  du  péritoine  et  la  rétractilité  plus  grande  des  couches 
musculaires  superficielles  de  l'utérus  expliquent  cette  dis- 
position particulière  de  la  plaie.  La  plaie  reste  donc  ouverte 
vers  la  cavité  abdominale  et  verse  du  sang  de  ce  côté  plu- 
tôt que  vers  la  cavité  utérine.  Les  sinus  utérins  se  mon- 
trent en  assez  grand  nombre,  mais  si  l'utérus  est  bien 
rétracté  ils  n'ont  qu'une  lumière  virtuelle,  car  ils  sont  fermés 
par  la  contraction  et  la  rétraction  des  anneaux  musculaires 
de  la  couche  moyenne  de  l'utérus  qui  en  constituent  à  pro- 
prement parler  les  parois. 

N'était  le  relâchement  possible  de  l'utérus  laissant  les 
vaisseaux  s'ouvrir  et  le  sang  s'écouler  dans  le  ventre,  d'où 
mort  par  hémorrhagie  ;  n'était  la  béance  de  la  plaie  mainte- 
nant en  communication  la  cavité  utérine  et  la  cavité  péri- 
tonéale,  et  permettant  par  suite  le  passage  des  lochies  dans 
le  péritoine,  d'où  possibilité  de  péritonite  mortelle  :  il  n'y 
aurait  pas  lieu  de  s'occuper  outre  mesure  de  la  plaie  de  l'uté- 
rus, et  on  pourrait  fort  bien,  à  l'exemple  des  anciens,  l'aban- 
donner dans  le  ventre,  sans  la  traiter  davantage.  Mais  les 
accidents  auxquels  je  fais  allusion  sont  trop  constants  et 
trop  formidables,  pour  qu'on  puisse  passer  outre,  et  aujour- 
d'hui il  ne  serait  pas  plus  permis  de  rentrer  l'utérus  dans 
le  ventre  sans  le  suturer,  qu'on  ne  serait  autorisé  à  réduire 
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rintestin  ou  Festomac  perforés,  sans  procéder  au  préalable 
à  leur  suture. 

La  suture  est  donc  nécessaire.  Elle  a  pour  objectif  d'immo- 
biliser la  plaie  de  lutérus  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
à  sa  réunion  ;  elle  doit  donc  ôtre  solide^  car  il  lui  faudra 
lutter  contre  l'effet  des  variations  de  volume  et  de  tension 
de  Tutérus,  conséquences  elles-mêmes  de  la  contraction  et 
du  relâchement  du  muscle  utérin.  La  suture  essentielle  sera 
donc  musculaire.  Il  y  a  plus.  Les  surfaces  cruentées  met- 
tent  un  certain  temps  à  se  souder,  les  surfaces  péritonéales 
se  soudent  très  rapidement  ;  si  donc,  on  suture  à  part  le 
péritoine,  il  sera  réuni  avant  le  muscle  et  la  communication 
entre  la  cavité  séreuse  et  la  plaie  sera  aussitôt  interrompue. 
L'idéal  consistera  donc  en  une  suture,  profonde,  solide  réu- 
nissant la  partie  musculaire  de  la  plaie,  suture  à  laquelle 
viendra  se  superposer  une  suture  de  perfectionnement  super- 
ficielle, dite  séro-séreuse. 

Tel  est  le  principe  de  toute  bonne  suture  césarienne  de 
l'utérus.  Sur  ce  thème  on  peut  varier  les  détails  de  la  tech- 
nique, et  les  variantes  n'ont  pas  manqué  ;  mais,  suivant  la 
voie  que  je  me  suis  tracée,  je  les  passerai  sous  silence,  aussi 
bien  que  certains  modes  de  suture  dans  lesquels  on  s'est  pro- 
posé des  simplifications  qui  n'ont  pas  toujours  été  heureuses. 

Et,  chose  remarquable,  après  avoir  proposé  et  expérimenté 
bien  des  modifications,  on  en  revient  toujours  à  la  suture  si 
simple  et  si  logique,  primitivement  indiquée  par  Sânger, 
c'est  elle  encore  qui  fournit  les  meilleurs  résultats  et  qui  est 
le  plus  commode  à  appliquer. 

La  suture  est  faite  avec  du  fil  de  soie,  on  le  prend  fort  pour 
les  sutures  profondes,  fin  pour  les  sutures  superficielles. 

On  introduit  une  ou  plusieurs  éponges  dans  la  cavité  uté- 
rine et  on  procède  d'abord  à  la  suture  profonde. 

l^  Suture  profonde.  —  Pour  la  faire  on  se  sert  ou  bien 
d'une  grande  aiguille  montée  sur  un  porte-aiguilles,  ou  d'une 
aiguille  de  Reverdin.  Les  sutures  profondes  doivent  être  aussi 
nombreuses  que  possible,  distantes  les  unes  des  autres  d'un 
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centim.  environ,  c'est  une  condition  indispensable  pour  la 
bonne  réussite  de  Topération. 

L'aiguille  pénètre  dans  l'utérus  par  la  face  péritonéale  à 
1  centim.  environ  des  bords  de  la  plaie,  elle  s'enfonce  obli- 
quement dans  le  tissu  utérin  et  vient  sortir  dans  la  cavité 
utérine  au  niveau  ou  au-dessous  de  la  muqueuse. 

L'aiguille  traverse  ensuite  la  lèvre  opposée  de  la  plaie  uté- 
rine dans  une  direction  exactement  symétrique.  On  applique, 
suivant  l'étendue  de  la  plaie,  8  ou  10  sutures  éloignées  de 
1  centim.  Les  fils  ne  sont  noués  que  quand  tous  ont  été  appli- 
qués ;  aussi  doit-on  saisir  les  deux^  chefs  de  chacun  des  fils 
dans  une  pince  à  pression  pour  éviter  qu'ils  ne  s'enchevê- 
trent les  uns  dans  les  autres.  Avant  de  commencer  à  nouer 
les  fils,  on  retire  l'éponge  qu'on  avait  mise  provisoirement 
dans  l'utérus  et  on  fait  une  nouvelle  toilette  de  la  cavité 
utérine  et  de  la  plaie  elle-même. 

Les  nœuds  doivent  être  serrés  assez  fortement  et  pendant 
que  l'opérateur  les  serre,  l'aide  avec  une  pince  enfonce 
le  péritoine  pour  l'adosser  dans  la  profondeur.  On  s'arrange 
de  façon  à  appliquer  le  nœud  latéralement  pour  qu'il  ne  soit 
pas  superposé  à  la  ligne  de  réunion.  Ils'agit  bien  entendu 
d'un  nœud  chirurgical  avec  double  boucle  à  laquelle  est 
superposée  une  boucle  simple;  ce  détail  a  son  importance, 
faute  de  prendre  la  précaution  précédente,  on  s'expose  à  voir 
le  nœud  se  défaire,  la  plaie  bâiller  et  une  hémorrhagie  se 
produire  quelques  heures  après  que  l'opération  est  terminée. 
C'est  ce  qui  arrive  si  souvent  quand  on  emploie  le  fil  de  cat- 
gut qui  se  gonfle  à  l'humidité  et  à  la  chaleur  ;  avec  la  soie 
cet  accident  n'est  pas  à  craindre  quand  le  nœud  est  fait  selon 
les  règles. 

J'ai  dit  que  dans  la  suture  profonde,  le  fil  devait  pénétrer 
dans  la  cavité  utérine  et  par  conséquent  passer  au-dessous  de 
la  muqueuse  qui,  ultérieurement,  sera  réunie  quand  on  ser- 
rera le  nœud.  Il  est  simple  de  procéder  ainsi  Sâ-nger  autre- 
fois conseillait  de  passer  au-dessus  de  la  caduque  pour  ne 
pas  l'intéresser  et  pour  que  le  fil  profond  ne  soit  pas  en  corn- 
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munication  avec  la  cavité  utérine  et  ne  puisse  s'infecter  au 
contact  des  lochies.  L'expérience  a  montré  que  ces  craintes 
étaient  exagérées. 

D'ailleurs  quand  on  passe  au-dessous  de  la  muqueuse,  celle- 
ci  est  immédiatement  coupée  par  le  ûl  pendant  qu'on  le  noue^ 
et  il  s'arrête  à  la  face  profonde  de  la  couche  musculaire  ;  le 
fil  est  donc  par  ce  fait  même  isolé  de  la  cavité  utérine.  Il 
faut  ajouter  que  la  muqueuse  se  réunit  très  rapidement  pres- 
que aussi  vite  que  la  séreuse,  plus  vite  que  la  musculaire  :  il 
y  a  donc  tout  intérêt  à  favoriser  cette  réunion.  Enfin,  il  y  a 
dans  certains  cas  inconvénient  à  passer  le  fil  entre  la  mu* 
queuse  et  la  musculaire,  car  il  est  arrivé  que  l'aiguille  a 
traversé  un  sinus  utérin  et  qu'on  a  dû  la  retirer  pour  la  faire 
pénétrer  plus  profondément,  presque  dans  la  cavité  utérine  (  I  ). 

2<*  Suture  superficielle.  —  C'est  une  suture  séro-séreuse 
destinée  à  parfaire  l'occlusion  de  la  plaie  entre  les  sutures 
profondes  séro-musculaires.  Si  avant  d'y  procéder  on  exa* 
mine  la  plaie  utérine,  on  voit  que  les  bords  péritonéaux  sont 
recroquevillés  en  dedans  et  que  le  péritoine  s'y  trouveadossé 
à  lui-même  sur  une  certaine  largeur  de  1  ou  2  millimètres  à 
peu  près.  11  y  a  donc  adossement  de  la  séreuse,  mais  cet 
adossement  qui  n'est  pas  assez  intime  ne  serait  pas  perma- 
nent et  en  outre,  la  tunique  musculaire  elle-même  n'est 
pas  encore  suffisamment  fermée  dans  Tintervalle  des  sutu- 
res profondes.  La  prudence  est  donc  d'ajouter  des  sutures 
superficielles.  Elles  seront  faites  au  fil  de  soie  fin.  Elles  doi- 
vent être  très  nombreuses,  il  y  en  aura  2  ou  même  3,  suivant 
les  besoins,  entre  deux  sutures  profondes  voisines. 

La  suture  sera  exécutée  comme  la  suture  de  l'intestin,  avec 
une  aiguille  ronde  et  fine,  elle  devra  autant  que  possible 

(1)  Il  est  bien  entendu  que  ces  remarques  ne  s'adressent  qu'aux  cas  dans 
lesquels  il  n'y  a  pas  d'infection  de  la  muqueuse  utérine  :  dans  le  cas  con- 
traire, le  passage  du  fil  de  suture  à  travers  la  muqueuse  ne  serait  pas  indif- 
férent et  il  faudrait  l'éviter  ;  mais  j'ai  hâte  d'ajouter  que  l'infection  est  une 
contre-indication  absolue  à  l'opération  de  Biinger  et  qu'on  doit  alors  pra- 
tiquer l'amputation  de  Porro. 
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traverser  deux  fois  de  chaque  côté  le  péritoine  et  pénétrer  un 
peu  dans  le  tissu  musculaire,  en  somme  ce  sera  une  véritable 
suture  de  Lembert. 

Quand  tous  les  fils  superficiels  sont  noués  on  les  coupe  au 
ras  du  nœud.  Leur  nombre  est  variable,  il  y  a  ordinairement 
deux  fois  plus  de  sutures  superficielles  que  de  sutures  pro- 
fondes. 

Il  est  facile  de  faire  des  sutures  superficielles  séparées, 
le  seul  inconvénient  qu'ait  cette  façon  d'agir  est  d'exiger 
un  temps  assez  long;  mais  il  est  compensé  par  la  simplicité 
de  la  suture,  par  sa  bonne  application,  par  le  parfait  adosse - 
ment  qu'elle  assure  sans  dévier  la  séreuse,  par  sa  solidité. 
Aussi  la  crois-je  préférable  à  la  suture  en  surjet  employée 
par  quelques  auteurs,  suture  qui  adosse  moins  bien  les  tis- 
sus et  ferme  moins  exactement  la  plaie  qu'elle  rend  souvent 
irrégulière. 

Je  viens  dédire  que  la  suture  superficielle  doit  être  surtout 
séro-séreuse  ;  si  elle  n'empiète  qu'un  peu  sur  le  tissu  mus- 
culaire de  Tutérus,  elle  représente  une  véritable  suture  de 
Lembert.  On  peut  avec  avantage  se  départir  sensiblement 
de  cette  manière  de  faire,  tout  en  conservant  unadossement 
séro-séreux  parfait. 

On  opérera  alors  de  la  façon  suivante.  Les  sutures  pro- 
fondes nouées,,  on  introduit  Taiguille  qui  conduit  les  sutu- 
res superficielles  à  5  millim.  environ  des  bords  de  la  ligne 
de  réunion,  on  enfonce  l'aiguille  d'une  quantité  égale  dans  la 
profondeur  du  muscle  utérin  ;  on  peut  môme  la  faire  pénétrer 
davantage  et  intéresser  par  conséquent  la  moitié  de  l'épais- 
seur de  la  paroi  utérine,  puis  on  noue.  Grâce  à  la  suture  pro- 
fonde, le  péritoine  était  déjà  adossé,  mais  l'adossement  est 
rendu  plus  intime  par  cette  suture  superficielle  et  les  feuillets 
péritonéaux  ne  risquent  plus  de  se  séparer  l'un  de  l'autre. 
Cette  suture  quoique  n'appartenant  pas  au  type  de  la  suture 
de  Lembert  n'en  répond  pas  moins  aux  indications  de  cette 
dernière  ;  elle  offre  sur  la  suture  de  Lembert  l'avantage 
de  réunir  la  portion  superficielle  de  la  musculaire  qui  a  de 
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la  tendance  à  bâiller  entre  les  sutures  profondes  et  par  con- 
séquent mérite  de  lui  être  préférée. 

Donc  au  lieu  de  faire  un  plan  de  suture  séro-musculaire, 
évitant  la  muqueuse  et  un  plan  de  suture  séro-séreuse  pure^ 
je  crois  préférable  de  dire  : 

La  suture  se  compose  de  deux  plans. 

l^*  Un  plan  profond  comprenant  toute  Tépaisseur  de  la 
paroi  utérine  y  compris  la  muqueuse  ; 

2*  Un  plan  superficiel  intéressant  la  moitié  de  l'épaisseur 
de  la  paroi  utérine  ou  au  moins  5  millim.  du  tissu  musculaire. 

Cette  dernière  suture  est  une  suture  séro-musculaire,  la 
première  étant  une  suture  séro-musculo-muqueuse.  Grâce  à 
ces  sutures  les  3  couches,  péritonéale^musculaire^muqueuse, 
de  la  paroi  utérine  sont  intimement  et  invariablement  adossées 
et  comme  la  séreuse  et  la  muqueuse  se  cicatrisent  rapidement, 
on  arrive  au  bout  de  quelques  heures  à  obtenir  une  sépa- 
ration absolue  non  seulement  entre  la  cavité  utérine  et  la 
cavité  péritonéale,  mais  encore  entre  la  plaie  utérine  et  Tune 
et  l'autre  des  cavités  précédentes. 

La  plaie  utérine  est  dorénavant  fermée,  indépendante  à  la 
fois  de  la  cavité  péritonéale  et  de  la  cavité  utérine  qu'elle 
isole.  On  peut  alors  abandonner  Tutérus  à  lui-môme.  Si  on 
avait  exercé  une  compression  sur  son  pédicule  pour  assurer 
Thémostase,  on  la  supprime  peu  à  peu.  L^aide  diminue  pro- 
gressivement la  pression  qu'il  exerce  avec  la  main,  ou  bien 
il  lâche  insensiblement  le  lien  élastique  provisoire,  de  manière 
à  empocher  un  afflux  trop  rapide  du  sang  dans  Tutérus  et  à 
ne  laisser  la  circulation  se  rétablir  que  lentement. 

Ordinairement,  quand  la  compression  n'a  pas  été  exagérée, 
l'utérus  se  colore,  devient  turgide  mais  n'augmente  pas  dé- 
mesurément de  volume  :  c'est  que  l'utérus  reste  bien  rétracté 
et  que  la  plaie  placentaire  ne  saigne  pas.  Il  ne  s'écoule  pas 
non  plus  de  sang  par  la  ligne  de  réunion.  Il  n'est  plus  ques- 
tion en  effet  d'hémorrhagie  par  la  plaie.  Quand  la  suture  est 
bonne  et  assure  une  excellente  coaptation  des  lèvres  de  la 
plaie.  On  laisse  quelques  instants  encore  l'utérus  hors  du 
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ventre  pour  le  surveiller  et  après  s'être  convaincu  qu'effec- 
tivement il  n'existe  aucun  danger  d'hémorrhagie,  on  Tés- 
suie,  on  saupoudre  d'iodoforme  la  ligne  de  suture  et  on  le 
réintègre  dans  le  ventre. 

—  Mais  quelquefois  il  n'en  va  pas  aussi  simplement.  La 
plaie  saigne  en  plusieurs  points  :  on  en  est  quitte  pour  appli- 
quer quelques  sutures  superficielles  de  plus  ;  il  peut  aussi  y 
avoir  un  suintement  sanglant  aux  points  d'entrée  des  sutures 
profondes,  on  fait  alors  à  ce  niveau  des  sutures  hémostati- 
ques avec  du  fil  très  fin,  c'est  le  meilleur  moyen  de  fermer 
ces  petites  plaies  qui  fournissent  du  sang. 

Ce  sont  là  des  accidents  secondaires  en  comparaison  des 
hémorrhagies  fournies  par  la  face  interne  de  l'utérus  au 
niveau  de  la  surface  où  s'insérait  le  placenta,  hémorrhagies  J 
naturellement  liées  à  Tinertie  utérine.  J'ai  déjà  parlé  de  ces 
hémorrhagies  et  j'ai  dit  comment  il  convenait  de  les  combat- 
tre. On  reconnaît  à  la  consistance  de  l'utérus  que  l'organe 
est  inerte,  on  reconnaît  à  sa  rapide  augmentation  de  volume 
que  sa  cavité  est  distendue  par  du  sang.  On  ne  perdra  pas 
de  temps  ;  on  fera  immédiatement  une  injection  d'ergotine  ou 
mieux  d'ergotinine,  on  malaxera  l'utérus  énergiquement,  on 
videra,  en  passant  par  le  col,  la  cavité  utérine  des  caillots 
et  du  sang  qui  la  remplissent  et  on  fera  une  injection  à  50»  ;  - 
puis,  si  l'hémorrhagie  continue,  on  appliquera  à  nouveau  le 
lien  élastique  provisoire. 

Dès  que  ce  lien  aura  été  serré  l'hémorrhagie  sera  forcément 
arrêtée.  Et  il  est  possible  alors  qu'au  bout  de  quelques  minu- 
tes, sous  l'influence  du  massage,  de  l'évacuation  des  cail- 
lots, de  l'eau  très  chaude  et  de  l'action  de  l'ergotine,  l'utérus 
se  contracte  bien.  Si  ce  résultat  est  obtenu  on  enlève  le 
lien  et  tout  danger  est  conjuré  ;  après  quelques  minutes 
d'expectation  on  pourra  rentrer  sans  crainte  l'utérus  dans  le 
ventre.  Mais  si  l'utérus  ne  se  contracte  pas,  il  ne  faut  pas  - 
tarder  davantage  et  on  doit  se  décider  à  supprimer  la  source 
de  l'hémorrhagie  en  enlevant  l'utérus.  On  laisse  donc  le  lien 
élastique  en  place)  on  le  serre  plus  fortement  et  on  ampute 
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au-dessus  de  lui  Tutérus  comme  dans  Topération  de  Porro. 
L'opération  qui  devait  être  une  opération  conservatrice 
devient,  par  le  fait  d'une  complication  grave,  une  opération 
radicale.  Cette  détermination  qu'il  faut  avoir  le  courage  de 
prendre  assez  tôt  sauvera  la  vie  de  la  femme .  Si  au  contraire  on 
hésite  trop  longtemps,  la  femme  succombera  malgré  l'amputa- 
tion de  Porro  auxconséquences  d'une  hémorrhagieaboniante. 

En  somme,  après  la  suture  de  l'utérus  on  peut  observer 
deux  ordres  d'hémorrhagies  : 

1®  Une  hémorrhagie  externe  par  la  plaie  ;  cette  hémorrha- 
gie  cède  rapidement  à  l'application  de  nouvelles  sutures. 

2*  Une  hémorrhagie  interne.  Cette  dernière  a  ordinairement 
sa  source  dans  la  surface  d'inertie  placentaire  et  est  due 
à  l'inertie  utérine  ;  exceptionnellement  elle  pourrait  se  pro- 
duire par  la  face  profonde  de  la  plaie  utérine  mal  réunie  du 
côté  de  la  muqueuse.  Contre  cette  hémorrhagie  il  faut  après 
avoir  vidé  l'utérus  des  caillots  et  avoir  pratiqué  une  injection 
très  chaude,  appliquer  le  lien  élastique,  et  une  fois  ce  lien 
appliqué  masser  1  utérus,  l'envelopper  de  compresses  très 
chaudes  pour  exciter  ses  contractions,  et  faire  une  injection 
d^ergotine  ou  d'ergotinine.  Si  l'utérus  se  contracte  bien,  on 
retire  le  lien  élastique  et  on  observe  quelques  minutes. 

L'hémorrhagie  ne  se  reproduit  pas,  l'utérus  est  bien  ré- 
tracté :  on  le  réintègre  dans  le  ventre,  tout  danger  a  disparu. 

1 /utérus  redevient-il  mou,  et  l'hémorrhagie  reprend-elle? 
on  réapplique  le  lien  élastique  et  on  procède  à  l'amputation 
de  Porro. 

Si  l'utérus  ne  se  contracte  pas  au-dessus  du  lien  :  sans 
plus  attendre,  on  ampute  l'utérus. 

—  Un  précepte  qu'il  ne  faut  pas  oublier  quand  il  s'agit 
d'hémorrhagie  par  inertie  utérine  après  la  délivrance,  c'est 
de  faire  une  injection  intra-utérine  très  chaude,  et  de  vider 
l'utérus  des  caillots  qu'il  contient. 

Ce  précepte  trouve  son  application  également  dans  les 
hémorrhagies  que  nous  envisageons  en  ce  moment.  Il  est 
donc  utile,  comme  je  viens  de  le  dire,  d'extraire  les  caillots 
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de  Tutérus,  et  de  faire  une  injection  intra-utérine  très  chaude. 
Cela  est  facile  dans  les  cas  où  la  section  césarienne  est  pra- 
tiquée à  une  période  avancée  du  travail,  car  alors  l'orifice  est 
dilaté  et  la  main  peut  le  traverser.  Cela  devient  impossible, 
au  contraire,  quand  on  opère  avant  tout  travail  ou  bien 
quand  Torifice  est  coarcté  par  un  néoplasme.  On  devra  dans 
ce  cas,  se  résoudre  plus  rapidement  à  l'amputation  de  Tuté- 
rus.  Car  de  rouvrir  la  plaie  suturée  de  l'utérus,  pour  passer 
directement  ainsi  dans  la  cavité  utérine,  il  ne  saurait  en 
être  question  ;  mieux  vaut  encore  amputer  Tutérus  que  de 
faire  subir  à  la  plaie  utérine  des  traumatismes  répétés,  et 
d'allonger  d'une  façon  démesurée  la  durée  de  l'opération 
conservatrice. 

d.  Toilette  du  péritoine»  —  Il  y  a  peu  de  chose  à  en  dire. 
Quand  les  précautions  sont  bien  prises,  il  n'a  pénétré  dans 
le  ventre  ni  liquide  amniotique  ni  sang:  la  toilette  par  consé- 
quent n*est  pas  utile.  Elle  le  devient  au  contraire  quand  des 
liquides  se  sont  épanchés  dans  le  péritoine.  La  toilette  sera 
faite  alors  avec  des  éponges  qu'on  plonge  surtout  dans  le 
petit  bassin  où  s'accumulent  les  liquides,  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  ;  on  cesse  dès 
que  Téponge,  n'entraînant  plus  rien,  revient  immaculée. 

Cela  fait  l'utérus  est  réintégré  dans  le  ventre  et  placé  sur 
la  ligne  médiane. 

On  a  retiré,  s'il  y  a  lieu,  les  anses  intestinales  qui  sont 
descendues  dans  le  petit  bassin  et  on  repousse  celles  qui 
tendraient  à  s'appliquer  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Puis  on  rabat  le  grand  épiploon  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  après  avoir  saupoudré  d'iodoforme  la  ligne 
de  réunion. 

Reste  à  procéder  à  la  suture  de  la  paroi  abdominale, 

6^  Suture  de  la  paroi  abdominale.  —  Elle  est  faite 
comme  après  toute  laparotomie  à  l'aide  de  deux  plans  de 
sutures,  un  plan  profond  et  un  plan  superficiel. 

Les  sutures  profondes  comprennent  la  peau,  les  couches 


i 


I 


POTOCKI  177 

musculaires  et  aponévrotiques  et  le  péritoine,  de  telle  sorte 
que  quand  les  sutures  sont  serrées  les  faces  séreuses  du  péri- 
toine pariétal  sont  adossées  l'une  àTautre.  Les  pinces  à  forci- 
pressure  qu'on  avait  appliquées  sur  les  bords  du  péritoine, 
immédiatement  après  l'ouverture  du  ventre,  rendent  ici  un 
grand  service,  car  elles  permettent  de  retrouver  facilement 
la  séreuse  qui  se  serait  rétractée  si  elle  n'avait  pas  été 
maintenue. 

La  suture  profonde  est  faite  au  fil  de  soie  ;  on  peut  avec  avan- 
tage employer  le  crin  de  Florence  pour  la  suture  superficielle. 

Le  drainage  est  inutile,  la  plaie  abdominale  sera  donc  ré- 
unie dans  toute  son  étendue  et  s'il  ne  survient  pas  de  suppu- 
ration au  niveau  des  fils,  il  y  aura  peu  de  chances  d'éventra- 
tion  dans  l'avenir. 

e)  Pansement  immédiat,  —  II  est  très  simple,  c'est  celui 
de  toute  laparotomie  :  ligne  de  réunion  saupoudrée  d'iodo- 
forme,  toilette  de  la  femme^  gazeiodoformée  sur  la  plaie,  une 
couche  de  coton  hydrophile,  une  couche  épaisse  de  coton 
ordinaire,  le  tout  maintenu  par  un  bandage  de  corps  en  fla< 
nelle  sufiisamment  serré  et  descendant  suffisamment  bas. 

f)  Traitement  des  suites  de  couches.  —  Moins  il  sera  actif 
et  mieux  cela  vaudra. 

Cathétérisme  ;  injections  de  morphine  suivant  les  indica- 
tions ;  diète  les  deux  ou  trois  premiers  jours  ;  boissons  froides 
en  petite  quantité;  puis  lait  coupé  d'eau  de  Vichy;  magnésie 
contre  le  tympanlsme  li  n'est  pas  bon  de  laisser  les  matières 
s'accumuler  dans  l'intestin,  et  la  constipation  ne  doit  pas 
être  recherchée. 

Le  8^  jour  on  enlève  les  sutures  abdominales  et  on  renou- 
velle le  pansement  comme  il  avait  été  fait.  La  malade  se  lève 
vers  le  2I'jour. 

Comme  on  a  appliqué  un  tamponnement  vaginal  à  la  gaze 
iodoformée,  il  n'y  a  pas  d'injectioa  à  pratiquer  ;  on  retire  ce 
tamponnement  suivant  la  façon  dont  il  est  toléré,  entre  le  2^ 
et  le  5®  jour  et  on  peut  lui  substituer  soit  un  nouveau  tampon 
soit  des  injections  vaginales  quotidiennes. 

ANV.  DR  OYir.   —   VOT^   XXXIll.  1^ 
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S'il  survient  des  complications,  on  les  traite  comme  après 
toute  laparotomie.  La  plus  fréquente  est  la  péritonite.  On 
s'aperçoit  bien  vite  de  son  existence.  Quand  elle  est  généra- 
lisée, elle  est  toujours  mortelle.  On  la  soigne  par  les  moyens 
médicaux  classiques.  Mais  n'y  aurait-il  pas  lieu  d'être  plus 
hardi  et  quand  on  voit  que  l'état  est  menaçant  ne  pourrait- 
on  pas  recourir  à  un  traitement  plus  actif  ? 

On  s'adresse  ordinairement  à  la  cavité  utérine,  à  la  mu- 
queuse et  on  pratique  des  injections  intra-utérines  antisepti- 
ques ;  c'est  bien,  mais  c'est  insuffisant. 

On  devrait  donc  ne  pas  reculer  devant  la  nécessité  de  com- 
battre directement  la  péritonite  puerpérale  elle-même  et 
pour  cela  il  n'y  a  qu'un  moyen  véritablement  «fficace,  le 
lavage  et  la  toilette  du  péritoine  et  le  drainage  de  la  cavité 
abdominale.  Il  suffirait  de  couper  quelques  fils  de  suture 
vers  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  pour  ouvrir  la  cavité 
abdominale  et  la  rendre  accessible. 

"  On  serait  autorisé  encore  dans  certains  cas  à  agir  avec 
plus  d'énergie,  et  si  à  l'examen  on  reconnaissait  que  l'uté- 
rus est  lui-même  fortement  atteint^  qu'il  y  a  de  la  métrite 
septique,  de  la  suppuration  au  niveau  des  trajets  des  fils,  il  ne 
faudrait  pas  hésiter  à  en  pratiquer  l'amputation.  C'est  la  seule 
chance  qu'on  ait  de  sauver  la  femme  vouée  à  une  mort  cer- 
taine. N*a-t-on  pas  vu  Olshausen  pratiquer  avec  succès  l'abla- 
tion de  l'utérus  chez  une  femme  qui  était  déjà  atteinte  de 
péritonite  et  dans  l'utérus  de  laquelle  se  putréfiait  le  placenta 
del'avortement? 

Une  autre  complication  locale  peut  encore  survenir  quel- 
ques jours  après  l'opération,  c'est  une  hémorrhagie  intra- 
péritonéale  provenant  de  la  portion  de  plaie  utérine  qui  bâille 
dans  l'intervalle  de  deux  sutures.  Dans  un  cas  de  Léopold, 
cette  hémorrhagie  s'est  terminée  fatalement.  Elle  n  a  été 
reconnue  qu'à  l'autopsie,  car  on  pensait  à  une  péritonite.  Si 
on  avait  songé  à  la  possibilité  d'une  hémorrhagie,  et  si  on 
avait  ouvert  la  plaie  abdominale,  pour  examiner  l'utérus  et  le 
péritoine  de  visu^  on  aurait  trouvé  la  cause  de  Thémorrhagie, 
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et  une  nouvelle  suture  superficielle  appliquée  à  Tutérus,  en 
aurait  rendu  maître  immédiatement;  la  femme  eût  probable- 
ment été  sauvée  par  cette  intervention. 

Lors  donc  que  l'état  de  Topérée  inspire  de  sérieuf^es 
inquiétudes,  il  serait  prudent  d'ouvrir  la  plaie  abdominale  et 
d'examiner  directement  l'utérus  et  le  péritoine,  pour  les 
traiter  comme  il  convient.  Je  suis  persuadé  qu'on  arrive- 
rait ainsi  à  sauver  bien  des  femmes. 

Opération  de  Porro. 

Elle  est  encore  désignée  sous  les  noms  de  : 

Opération  césarienne  radicale. 

Opération  césarienne  suivie  de  Taraputation  utéro-ovarique. 

Ellediflfère  de  Topération  de  Sâager  en  ce  qu'au  lieu  de 
conserver  l'utérusetdelesuturer  on  l'ampute  au-dessus  du  col. 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  pratiquer  l'opération  ;  ce  qui 
les  distingue  surtout  les  unes  des  autres,  c*est  la  façon  de 
traiter  le  moignon  résultant  de  l'amputation  de  l'organe  :  on 
le  fixe  à  la  paroi  abdominale,  on  le  perd  dans  le  ventre,  on 
l'inverse  dans  le  vagin,  Je  ne  les  signalerai  pas  et  je  me 
bornerai,  pour  me  limiter  au  programme  que  je  me  suis  pro- 
posé, de  décrire  le  manuel  opératoire  le  plus  simple,  le  plus 
pratique,  celui  qui  à  l'heure  actuelle  paraît  donner  les  meil- 
leurs résultats. 

L'opération  comprend  les  6  actes  suivants  : 

1*»  Incision  de  la  paroi  abdominale. 

2°  Incision  de  Tutérus. 

3<*  Extraction  du  fœtus. 

4*»  Amputation  de  l'utérus. 

5®  Traitement  du  moignon  utérin. 

6^  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

A  ces  temps  principaux  viennent  s'ajouter  des  actes 
secondaires. 

a)  Moyens  d'empêcher  le  passage  des  liquides  et  du  sang 
de  l'utérus  dans  le  ventre. 
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6)  Hémostase  de  l  utérus. 

c)  Toilette  du  péritoine. 

d)  Pansement  immédiat. 

Vient  ensuite  le  traitement  des  suites  de  couches. 

Les  trois  premiers  temps  sont  les  mêmes  dans  Topération 
de  Porro  et  dans  l'opération  de  Sânger.  Ils  constituent  en 
effet  la  phase  fœtale  de  l'opération  césarienne  et  ne  peuvent 
manquerd'êtreidentiques.  La  différence  ne  commence  qu'avec 
la  phase  maternelle  dans  laquelle  on  se  propose  de  réparer 
les  dégâts  de  l'organisme  maternel,  fatalement  commandés 
par  l'extraction  de  l'enfant  :  la  phase  maternelle  seule 
caractérise  la  méthode  radicale. 

'  1°  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Elle  est  pratiquée 
sur  la  ligne  blanche  et  ne  doit  pas  descendre  à  plus  de  deux 
travers  de  doigt  du  pubis. 

Sa  longueur  variera  suivant  la  façon  dont  on  veut  ou  doit 
extraire  Tutérus. 

Si  l'utérus  ne  sort  du  ventre  qu'après  l'extraction  du  fœtus, 
l'incision  de  16  centimètres,  que  j'ai  décrite  à  propos  de  l'opé- 
ration de  Sânger,  suffit. 

Si  au  contraire  on  veut  extraire  l'utérus  avant  de  l'ouvrir, 
alors  qu'il  contient  encore  le  produit  de  conception,  l'inci- 
sion doit  être  beaucoup  plus  grande,  atteindre  par  conséquent 
le  fond  de  l'utérus  et  mesurer  24  centimètres  de  hauteur. 
On  l'agrandit  aux  ciseaux  vers  la  partie  supérieure  ;  la  brèche 
est  très  grande,  mais  elle  doit  être  ainsi  pour  laisser  passer 
l'utérus  gravide  qui  est  énorme. 

a.  Moyens  d'empêcher  le  passage  des  liquides  et  du  sang 
de  Vutérus  dans  le  ventre.  —  Je  n'ai  qu'à  me  reporter  à  ce  que 
j'ai  dit  au  sujet  de  l'opération  de  Sânger  pour  les  cas  où  l'uté- 
rus est  incisé  in  situ  et  où  il  ne  sort  du  ventre  qu'entraîné 
par  le  fœtus. 

Dans  ces  conditions  l'incision  abdominale  mesure  16  cen- 
timètres. 11  est  nécessaire  pour  agir  ainsi,  c'est-à-dire  pour 
inciser  l'utérus  iii  situ^  que  l'œuf  ne  soit  pas  infecté,  qu'il 


rg--.  -  j^t 


POTOtîKI  181 

n  y  ait  pas  de  putréfaction  du  liquide  amniotique,  que  les 
membranes  ne  soient  pas  rompues  ou  qu'elle  ne  le  soient  que 
depuis  peu.  Alors  l'accès  dans  le  péritoine  d'une  petite  quan- 
tité de  liquide  aseptique  n'a  pas  grande  importance. 

Il  en  est  tout  différemment  dans  les  circonstances  con- 
traires. L'œufest  ouvert  depuis  longtemps,  le  liquide  amnio* 
tique  est  fétide  :  il  faut  prendre  bien  garde  à  ce  qu'il  n'en 
tombe  pas  dans  le  ventre  sous  peine  de  voir  se  développer 
une  péritonite  mortelle;  certes  nous  savons  faire  scrupuleu- 
sement et  d'une  manière  efficace  la  toilette  du  péritoine,  mais 
ne  vaudrait-il  pas  mieux  encore  rendre  cette  toilette  inutile 
en  empêchnntraccès  des  liquides  septiques  dans  le  péritoine  ? 
On  n'est  jamais  absolument  sûr  de  faire  un  nettoyage  parfait. 

Or  l'isolement  du  péritoine  n*est  obtenu  qu'imparfaitement 
avec  les  éponges,  et  quelque  soin  que  mette  l'assistant  à  bien 
appliquer  la  paroi  abdominale  contre  l'utérus,  on  ne  saurait 
affirmer  qu'il  n'existe  pas  une  solution  de  continuité  à  travers 
laquelle  le  liquide  amniotique  ne  puisse  s'insinuer.  11  y  a 
mieux  à  faire  et  toute  crainte  s'évanouit  quand  on  attend  poui 
inciser  l'utérus  que  Torgane  soit  sorti  du  ventre.  Mtiller, 
de  Berne,  a  conseillé  cette  méthole..  Elle  consiste  à  faire 
basculer  hors  du  ventrel'utérus  encore  intact  pour  l'extraire 
de  la  cavité  abdominale  avant  de  l'ouvrir.  En  gynécologie, 
les  grosses  tumeurs  solides  utérines  ou  ovariennes  sont 
amenées  hors  du  ventre  de  la  même  façon  avant  d'être  sépa- 
rées de  leur  pédicule. 

Le  corps  de  l'utérus  est  donc  tout  entier  hors  de  la  cavité 
abdominale,  on  ferme  celle-ci  derrière  lui  en  rapprochant  les 
lèvres  de  la  plaie,  après  toutefois  avoir  appliqué  au-dessous 
d'elle  une  grande  éponge.  L'aide  maintient  solidement  les  lè- 
vres de  la  plaie  accolées  l'une  contre  l'autre  de  façon  à  empê- 
cher l'accès  de  l'air  et  à  s'opposer  à  la  hernie  de  l'intestin.  On 
pourrait  immédiatement  suturer  une  partie  de  la  plaie  abdo- 
minale, mais  mieux  vaut  extraire  de  suite  le  fœtus  qui  peut 
souffrira  cause  du  trouble  apporté  à  la  circulation  utérine 
par  le  redressement  de  l'utérus. 
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Quand  on  incisera  Tutérus,  il  sera  dorénavant  impossible 
que  du  liquide  amniotique  pénètre  dans  le  péritoine  et  tout 
danger  d'infection  directe  sera  écarté. 

Le  seul  inconvénient  que  présente  cette  méthode  c'est  de 
nécessiter  une  grande  incision  de  la  paroi  abdominale,  mais 
nous  devons  y  attacher  une  importance  m.édiocre  en  regard 
des  avantages  qu'elle  confère,  aujourd'hui  surtout  que  nous 
sommes  en  mesure  de  suturer  sans  suppuration  et  sans 
crainte  d'éventration  sensible. 

Lors  donc  qu'il  sera  nécessaire  d'éviter  le  passage  du 
liquide  amniotique  dans  le  ventre,  il  conviendra  d'extraire 
l'utérus  avant  de  l'inciser  et  d*opérer  de  la  façon  suivante  : 
L'abdomen  ouvert  sur  24  centimètres  de  hauteur,  l'opérateur 
porte  la  main  derrière  le  fond  de  l'utérus  et  le  fait  basculer 
en  avant;  l'assistant  l'aide  dans  cette  manœuvre  en  repous- 
sant en  arrière  les  lèvres  delà  plaie  abdominale. 

Ordinairement  l'utérus  sort  assez  bien  ;  mais  si  on  éprou- 
vait trop  de  résistance  il  faudrait  agrandir  la  plaie  abdomi 
nale  à  la  partie  supérieure. 

Dans  des  cas  exceptionnels  le  mouvement  de  bascule  de 
l'utérus  a  été  impossible  ;  on  a  été  forcé  d'inciser  l'utérus  en 
place  ;  on  devrait  si  cette  circonstance  se  présentait  redou- 
bler de  précautions  pour  empêcher  le  passage  dans  le  péri- 
toine du  liquide  amniotique. 

2^  Incision  de  l'utérus.  —  Quand  l'utérus  reste  dans 
le  ventre,  elle  est  pratiquée  comme  dans  l'opération  deSânger . 
L'utérus  ayant  été  attiré  hors  du  ventre,  le  siège  et  la  direc- 
tion de  Tincision  importent  peu  ;  qu'elle  ne  descende  pas 
toutefois  dans  le  segment  inférieur  ;  on  la  fera  le  plus  loin 
possible  de  l'ouverture  abdominale. 

3^  Extraction  du  foetus.  —  Elle  ne  demande  dans  le 
cas  particulier  aucune  description  spéciale. 

b.  Hémostase  de  r utérus.  —  On  ne  s'en  occupera,  j'y  ai  déjà 
insisté  qu'après  la  sortie  du  fœtus.  L'inertie  utérine  importe 
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peu,  puisqu'on  se  débarrasse  de  l'utérus  qui  en  est  le  siège. 
Aussi  serait-il  superflu  de  prendre  autant  de  précautions  que 
dans  l'opération  de  Sânger  et  peut-on  immédiatement  après 
Textraction  de  l'enfant  exercer  sur  le  pédicule  de  la  cicatrice 
une  constriction  assez  énergique  pour  arrêter  toute  circula- 
tion dans  le  corps  de  Torgane. 

Aussitôt  donc  que  l'enfant  est  extrait,  on  entoure  le  col  de 
l'utérus  d'un  lien  de  caoutchouc  solide  (tube  de  caoutchouc 
non  perforé  de  5  millimètres  environ  de  diamètre)  et  on  le 
serre  assez  fort  pour  suspendre  tout  écoulement  de  sang  par 
l'utérus.  On  ne  s'occupe  donc  pas  du  placenta.  On  applique 
le  tube  de  caoutchouc  h  l'union  du  col  et  du  segment  infé- 
rieur de  l'utérus,  au-dessus  des  ovaires,  en  prenant  bien 
garde  de  ne  pas  comprendre  la  vessie  dans  son  anse.  On  s'as- 
surera du  fait  en  examinant  attentivement  le  point  où  le 
caoutchouc  est  appliqué;  en  cas  de  doute  on  n'hésiterait  pas 
à  introduire  une  sonde  métallique  dans  la  vessie  et  à  en  ex- 
plorer toute  la  cavité.  Le  lien  élastique  bien  appliqué  on  le 
serre,  peu  à  peu,  progressivement,  sans  se  hâter,  en  tirant 
sur  les  deux  chefs  qu'on  croise  en  avant  ;  on  s'oppose  de  la 
sorte  à  ce  que  le  lien  ne  glisse  et  ne  s'échappe,  car  il  se  creuse 
un  sillon,  une  sorte  de  lit  dans  lequel  il  se  trouve  retenu.  Il 
est  bon  de  faire  décrire  au  lien  élastisque  deux  anses  autour 
du  col  de  l'utérus.  Les  deux  chefs  croisés  du  lien  élastique 
sont  alors  noués,  et  le  nœud  saisi  solidement  dans  une  pince 
forte  ou  dans  un  clamp.  L'hémostase  provisoire  est  obtenue. 

Pour  la  transformer  en  hémostase  définitive  il  suffit  de 
lier  solidement  le  caoutchouc.  On  applique  à  cet  effet,  deux 
solides  ligatures  superposées  avec  du  fil  de  soie,  au  défaut  de 
la  pince  ou  du  clamp  provisoire,  sur  le  nœud  du  lien  élastique. 

La  constriction  est  parfaite  et  durable  ;  car  le  lien  de  caout- 
chouc ne  glisse  pas,  et  en  vertu  de  son  élasticité,  il  suit  le 
moignon  dans  son  retrait  et  le  comprime  avec  une  énergie 
constante  qui  assure  la  permanence  de  l'hémostase. 


4^  Amputation  de  l'utkrus.  —  Le  fœtus  est  extrait, 
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J'hémostase  de  rutérus  est  assurée,  il  reste  à  amputer  Tuté- 
rus  et  les  ovaires. 

La  section  est  pratiquée  à  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sus du  lien  élastique.  La  partie  enlevée  comprend  ordinai- 
rement les  ovaires  ;  dans  le  cas  contraire  on  ferait  l'ablation 
de  ces  glandes  au-dessus  d'une  ligature  spéciale. 

En  même  temps  que  le  corps  de  l'utérus  et  les  ovaires,  on 
se  débarrasse  tout  naturellement  du  placenta  et  des  mem- 
branes, qu'on  avait  laissés  en  place  sans  s'en  cccuper.  Le 
moignon  est  exsangue. 

Les  précautions  les  plus  minutieuses  ont  été  prises  jus- 
qu'ici pour  protéger  le  péritoine  contre  l'accès  des  liquides 
et  du  sang  ;  dorénavant  il  n  y  a  plus  de  chances  d'infection 
immédiate  du  péritoine  puisque  l'utérus  qui  contenait  seul  les 
produits  septiques  est  enlevé. 

c.  Toilette  du  péritoine.  —  Elle  sera  très  rudimentaire  si 
les  précautions  que  j'ai  indiquées  ont  été  bien  prises. 

Quand  elle  est  terminée  une  éponge  est  appliquée  sur  les 
organes  abdominaux  au-dessous  de  la  plaie  abdominale  et  on 
procède  au  traitement  du  moignon  utérin. 

5*  Traitement  du  moignon  utérin.  —  Ce  traitement 
comprend  : 

P  L'hémostase  du  moignon. 

2**  La  toilette  et  la  cautérisation  du  moignon. 

3°  Sa  fixation  à  la  paroi  abdominale. 

J'ai' déjà  dit  de  quelle  façon  on  transformait  l'hémostase 
provisoire  de  l'utérus  en  hémostase  définitive.  Le  tube  de 
caoutchouc,  qui  fait  deux  fois  le  tour  du  col  de  l'utérus  et  qui 
est  fixé  solidement,  rend  le  pédicule  utérin  exsangue  et  se  dé- 
tachera plus  tard  en  même  temps  que  la  portion  mortifiée  de 
ce  pédicule. 

Au  centre  du  moignon,  on  trouve  la  muqueuse  du  segment 
inférieur  du  col  de  l'utérus.  Cette  muqueuse  contient  des 
germes  septiques  si  Topération  a  été  faite  dans  de  mau- 
vaises conditions.  Il  est  donc  bon  de  s'en  débarrasser.  A  cet 
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effet,  soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux,  on  en  pratique  l'ex- 
cision aussi  profondément  que  possible  ;  on  creuse  donc  le 
moignon  en  entonnoir  ;  on  fait  aussi  l'ablation  de  tous  les 
tissus  exubérants,  en  ne  laissant  que  juste  la  quantité  néces- 
saire pour  servir  de  soutien  au  lien  hémostatique. 

Puis  on  cautérise  énergiqueraent  le  moignon  au  thermo- 
cautère, surtout  sur  la  muqueuse  du  col,  et  on  le  cautérise 
ensuite  au  chlorure  de  zinc.  Le  moignon  est  alors  parfaite- 
ment aseptique,  et  sous  Teschare  qu'on  a  produite,  il  pourra 
se  momifier  sans  crainte  d'infecter  la  femme. 

Si  on  abandonnait  à  lui-même  le  moignon  ainsi  préparé,  il 
ne  tarderait  pas  à  s'enfoncer  dans  le  ventre  où  on  le  perdrait. 
11  verserait  alors  dans  le  péritoine  les  produits  septiques  qui 
pourraient  résulter  de  son  sphacèle,  et  il  y  aurait  à  craindre 
qu'il  n'infectât  le  péritoine,  et  ne  produisît  une  péritonite 
mortelle.  Ce  n'est  pas  fatal,  mais  possible  ;  il  est  donc  urgent 
de  l'éviter. 

Il  suffit  pour  cela  de  fixer  le  moignon  à  la  paroi  abdominale. 

D'abord,  on  le  traverse  de  gauche  à  droite  au-dessus  du 
tube  de  caoutchouc  par  une  forte  broche  d'acier  ;  cette 
broche  soutient  le  pédicule  en  le  suspendant  pour  ainsi  dire 
au-dessus  de  la  paroi  abdominale  sur  laquelle  elle  repose.  On 
applique  la  broche  avant  même  de  parer  le  moignon  et  de  le 
cautériser. 

Outre  remploi  de  la  broche,  on  doit  encore  fixer  directe- 
ment le  moignon  à  la  plaie  abdominale  par  la  suture  ;  cette 
fixation,  outre  son  importance  mécanique,  a  pour  effet  de 
fermer  autour  du  moignon  la  cavité  abdominale.  On  la  pra- 
tique de  la  façon  suivante  : 

Sur  toute  la  périphérie  du  moignon,  a?i-(iessou.s  du  lien 
élastique,  on  suture  à  la  soie  le  péritoine  pariétal  au  péri- 
toine du  moignon  ;  on  en  fait  ainsi  le  tour  pour  qu'il  soit  sur 
toute  sa  circonférence  tapissé  par  le  péritoine  de  la  paroi, 
qui  l'enserre  comme  dans  un  collet. 

Les  adhérences  s'établissent  bien  vite  entre  les  surfaces 
péritonéales,  et  la  portion  du  pédicule  qui  va  se  sphacéler  sera 


'■:^y^^s^     I! 


tSfi  l'opékation  césarienne  moderne 

donc  immédiatement  isolée  de  la  cavité  abdominale  qu'elle 
ne  pourra  pas  infecter  par  ses  sécrétions. 

6"  Suture  de  la  paroi  abdominale.  —  Elle  comprend 

des  sutures  profondes  et  des  sutures  superficielles.  Oji  ne 
pratique  pas  de  drainage  ;  donc  le  veutre  est  exactement 
fermé,  en  haut  par  la  suture  propre  de  la  paroi  abdominale, 


Fixation  extrit-péritonéale  du  pédicule. 

en  bas  par  la  suture  du  moignon  utérin  à  la  même  paroi. 
J'ai  dit  qu'on  pouvait  commencer  la  suture  de  la  paroi  dans 
sa  partie  supérieure  avant  d'inciser  l'utérus. 

d.  Pansement  immédiat.  —  Le  moignon  est  saupoudré 
d'iodoforme  et  enveloppé  de  gaze  iodoformée.  La  ligne  de 
réunion  est  recouverte  également  de  gaze  iodoformée;  puis 
on  termine  le  pansement  avec  de  l'ouate  au  sublimé,  de  l'ouate 
ordinaire  et  on  comprime  et  immobilise  avec  un  bandage  de 
corps  en  flanelle. 

e.  Traitement  des  suites  de  couches.  —  Je  n'ai  de  parti- 
culier à  signaler  que  la  façon  de  traiter  le  pédicule. 
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Oii  attache  une  grande  importance  à  la  façon  dont  le  moi- 
gnon se  gangrène  ;  la  gangrène  peut  être  sèche  ou  humide  ; 
il  faut  autant  que  possible  que  le  sphacèle  soit  sec,  que  le  moi- 
gnon se  momifie.  Ce  résultat  sera  assez  facilement  obtenu  si 
on  cautéme  tous  les  jours  le  moignon  au  chlorure  de  zinc. 

Les  parties  putréfiées  et  ramollies  seront  détachées  aussi- 
t't  que  reconnues  ;  on  évitera  ainsi  l'absorption  de  substan- 
ces putrideâ,  et  les  phénomènes  graves  qui  eu  sont  la  consé- 
quence et  qni  emportaient  autrefois  un  grand  nombre  dos 
malades  après  l'opération  de  Porro. 

Le  8*  jour  on  enlève  les  fils  de  la  suture  abdominale.  Dans 
Id  3'  semaine  généralement  le  moignon  toml)e  avec  le  lien 
de  caoutchouc  et  il  ne  reste  plus  qu'un  entonnoir  assez  pro- 
fond qui  se  remplit  de  granulations,  et  ee  comble  plus  ou 
moins  vite;  au  bout  de  six  semaines  la  plate  est  ordinaire- 
ment cicatrisée  et  l'opérée  peut  quitter  le  lit. 

La  cicatrisation  est  assez  longue  comme  on  le  voit  ;  pen- 
dant toute  sa  durée,  la  malade  est  exposée  aux  complications 
des  plaies  ptofondes  qui  suppurent.  Les  suites  de  couches 
sont  donc  moins  simples  après  l'opération  de  Porro  qu'après 
l'opération  de  Sânger  et  elles  exigent  plus  de  soins  et  d'at- 
tention. 

—  Tel  est  le  manuel  opératoire  des  deux  méthodes  d'opé- 
ration césarienne  qu'on  peut  pratiquer  aujourd'hui  avec 
avantage.  Je  laisse  de  côté  l'ablation  totale  de  l'utérus  qui 
est  une  opération  exceptionnelle,  et  la  gastro-élytrotomie 
qui  n'a  aucune  importance.  J'ai  choisi  pour  chaque  opéra- 
tion la  technique  la  plus  simple  ;  je  n'ai  pas  toujours  donné 
les  raisons  qui  m'ont  déterminé  à  préférer  telle  manière  de 
faire,  cela  m'eftt  entraîné  trop  loin. 

J'ai  suivi  pas  à  pas  l'opérateur  ;  j'ai  tâché  de  ne  rien  passer 
sous  silence,  de  signaler  les  difficultés  et  les  complications 
qui  se  présentent  dans  le  cours  de  l'opération  ;  et  je  me  suis 
efforcé  de  donner  une  description  complète  qui  permît  au 
médecin  le  moins  familiarisé  avec  la  section  césarienne  de 
mener  à  bien  une  opération  de  ce  genre. 

J'avoue  avoir  donné  à  certains  points  un  développement 
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peut  être  exagéré,  et  avoir  abordé  des  sujets  qui,  comme 
l'antisepsie,  n'appartenaient  pas  strictement  à  la  question. 
Ce  reproche  peut  m'être  adressé  par  des  chirurgiens  rompus 
à  la  technique  de  la  laparotomie  et  pour  lesquels  ces  choses 
sont  devenues  élémentaires.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il 
en  soit  de  même  pour  tout  le  monde  ;  et  j'estime  qu'en  dehors 
des  laparotomistes  de  profession,  il  y  a  bien  des  personnes 
exposées  à  pratiquer  l'opération  césarienne  qui  pourront 
tirer  profit  des  détails  que  je  donne. 


RXPÉRIRXCBS  ET  RÉFLEXIONS  SUR  LE  DRAINAGE 

Dr  péritolVeU) 

Par  le  D*^  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 

(Suite  et  fin). 


rV.  —Indications  du  drainage. 

Tous  les  gynécologues  admettent  aujourd'hui  que  dans  les 
laparotomies  ordinaires,  le  drainage  est  inutile  quand  l'an- 
tisepsie ou  l'asepsie  est  rigoureuse.  Il  faut  donc  certaines 
complications,  ou  au  moins  certaines  circonstances  particu- 
lières pour  indi({uer  le  drainage.  Voyons  quelles  sont  ces 
circonstances. 

Je  m'occuperai  seulement  du  drainage  primitif,  de  celui 
qui  se  fait  au  moment  de  Topération. 

Lorsqu'on  lit  les  nombreux  écrits,  qui  ont  paru  sur  ce 
sujet,  Teiitente  semble  très  près  de  s'établir  entre  les  diffé- 
rents chirurgiens  ;  mais  lorsqu'on  étudie  leurs  statistiques, 
on  voitqu'en  réalité  leurs  pratiques  sont  très  différentes.  Les 
uns  emploient  fréquemment  le  drainage,  tandis  que  d'autres 
n'y  ont  recours  que  très  exceptionnellement. 

Il  me  semble  qu'en  Amérique  il  est  d'un  usage  plus  cou- 
rant qu'en  France.  La  raison  de  ce  fait  est  sans  doute  que 
les  très  petites  incisions  jouissent  d'une  gr/^nde  faveur  dans 


(1)  Voir  les  Annales  âe  Gynécologie,  Février  1890. 
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le  premier  pays.  Price  (1)  l'indique  en  substance.  Si  l'inci- 
sion est  grande,  la  toilette  du  péritoine  peut  être  faite  avec 
soin,  ce  qui  rend  souvent  le  drainage  inutile,  mais  les  gran- 
des incisions  exposent  grandement  aux  hernies  ».  Ces  inci- 
sions qui  ne  permettent  d'introduire  dans  l'abdomen  que  deux 
doigts,  rendent  les  manœuvres  difficiles,  elles  ne  permettent 
pas  de  voir,  de  contrôler  par  l'œil  les  résultats  de  la  toilette. 
Le  chirurgien  est  mal  renseigné  sur  l'état  des  parties  pro- 
fondes ;  il  ferme  l'abdomen  sans  bien  savoir  ce  qu'il  laisse 
dedans  ;  et,  dans  cette  incertitude,  il  est  souvent  conduit  à 
appliquer  la  maxime  à' laquelle  Munde  déclare  avoir  obéi  : 
a  When  in  doubt,  drain  (2)  »; 
Agir  de  cette  façon  c'est  faire  une  trop  large  part  au  drai- 
^      nage 

Du  reste,  en  Amérique  même ,  il  est  des  chirurgiens  qui  pen- 
sent ainsi.  B.  M.  Emmet  disait,  le  6  avril  1886  à  la  Société 
obstétricale  de  New- York  qu'il  fallait  restreindre  l'emploi 
du  drainage,  et  qu'il  lui  trouvait  plus  d'inconvénients  que 
d'avantages. 

Je  viens  de  dire  qu'en  Amérique  c'était  sans  doute  Tinsuf- 
fisance  habituelle  de  la  toilette  du  péritoine  qui  entraînait 
l'emploi  fréquent  du  drainage.  On  a  fait  quelquefois  le  paral- 
^  lèle  du  drainage  avec  les  différents  procédés  de  toilette  du 
péritoine,  particulièrement  avec  le  lavage.  Je  ne  sais  pas 
s'il  est  très  juste  dé  comparer  le  lavage  avec  le  drainage. 
Ces  deux  procédés  ont  chacun  des  indications  spéciales, 
quelquefois  il  est  indiqué  de  les  employer  tous  deux.  Cepen- 
dant il  y  a  des  cas  où  ils  peuvent  en  quelque  sorte  se  com- 
penser, où  la  perfection  de  la  toilette  péritonéale,  obtenue 
ou  non  par  le  lavage,  peut  dispenser  du  drainage,  où  son  in- 
suffisance peut  le  rendre  nécessaire.  Je  crois  que  dans  les 
cas  de  ce  genre,  il  faut  toujours  préférer  le  lavage.  Ce  der- 
nier ne  présente  aucun  inconvénient,  tandis  que  le  drainage 
en  a  de  sérieux,  dont  les  principaux  sont  de  laisser  le  péritoine 

(1)  Pbicbl  Obst.  Soc.  of  Philadelphia.  Am.  J.of  ohst.,  1886,  p.  526. 
'2)  MuXDB    Ar/}.  f/ff).  Socirf}/.,  neyt.  IHH7. 
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ouvert,  de  nécessiter  des  pansements  nombreux  et  d'entraî- 
ner des  adhérences. 

Depuis  qu'on  n'admet  plus  que  le  drainage  soit  le  complé- 
ment nécessaire  de  toute  ovariotomie,  bien  des  chirurgiens 
ontessayé  de  préciser  les  cas  dans  lesquels  on  doit  l'employer. 
Je. citerai  par  ordre  de  dates  Martin(l),  Wiedow(2),  Hunter, 
Wylie,  Lee,  Emmet,  Skene,  Coe  (3),  Tait  (4),  Munde  (5), 
J.  Price  (6),  Pozzi  (7),  Quénu  (8). 

Je  vais  successivement  étudier  toutes  les  indications  qui 
ont  été  formulées  par  les  différents  chirurgiens. 

1<»  Durée  de  Vopération,  —  Cette  indication  reconnue  par 
Wiedow  ne  me  paraît  pas  nette.  Que  le  drainage  soit  sou- 
vent indiqué  après  les  opérations  de  longue  durée  cela  est 
possible  ;  car  si  l'opération  est  longue,  c'est  généralement 
qu'il  y  a  des  adhérences  étendues.  Mais  ce  sont  alors  les 
surfaces  saignantes  des  adhérences  déchirées  qui  réclament 
le  drainage,  et  non  pas  la  durée  elle-même  de  Topération. 
Cette  durée  peut  devenir  une  indication  du  lavage  ;  mais  je 
ne  crois  pas  qu  elle  puisse  être  en  elle-même  une  indication 
du  drainage. 

^Adhérences  étendues. —  Beaucoup  de  chirurgiens  consi- 
dèrent les  adhérences^  quand  elles  sont  très  étendues,  comme 
une  indication  nette  du  drainage.  Il  est  dificile  d'être  précis 
sur  ce  sujet.  Les  diverses  variétés  d'adhérences  ne  sont  pas 
comparables  entre  elles.  Des  adhérences  étendues,  mais 
lâches  et  peu  vasculaires,  qu*on  déchire  S9.ns  les  lier,  et  qui 


(1)  Mabtin.   Die  drainage   bei   peritonealen  operationen.  Samml.  klin, 
Vortrà^e.  V.  jB.  Volkmann,  n»  219,  1882,  p.  9-1609. 

(2)  Wiedow.  Berlin,  klin,  Wochensch.y  1884,  n»  39. 

(3)  Importante  discusion  de  la  Société  obstétricale  de  New- York, 21) avril  1886 
Késumée  dans  VAm.  J,  of  ohstet.,!^^,  p.  611. 

(4)L.  Tait.  Brit,  Qyneo.  Journ,  Août  1887. 

(5)  P.  F.  Munde.  Drainage  after  laparotomy.  Am.   6fyn.  Society ^  aep- 
tembre  1887.  Am.  J.  of.  obst,  1887,  p.  1048. 

(6)  J.  Price.  Am.J.  ofobst.,  1888,  p.  526  et  The  indications  for  drainage, 
in  abdominal  Surgery,  eod,  toc,  p.  1069. 

(7)  Pozzi.  Bull,  et  mém,  delà  Soc.  de  chimrg.  29  fé\Tier  1888,  p.  106. 

(8)  Quénu.  Bull,  et  mém.  de  In  Soc.  derhirurg.,  8  mai  1889,  p.  383. 
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déchirées  ne  donnent  pas  de  sang,  ne  réclament  pas  le  drain. 
Si  au  contraire  il  s*agit  d'adhérences  étroites  et  vasculaires, 
qui  laissent  à  leur,  place  une  véritable  plaie  saignante,  le 
drainage  simple  est  insuffisant,  c'est  au  tamponnement  qu'il 
faut  recourir.  En  somme,  cette  question  des  adhérences  est 
fort  complexe.  Ce  qu'on  peut  dire  de  plus  général,  c'est  hi 

que  les  adhérences  serrées  et  vasculaires,  ou  plutôt  les  con- 
séquences de  leur  déchirure  sont  souvent  une  indication  for- 
melle du  drainage  ou  du  tamponnement. 

3*  Hémorrhagies.  —  Il  n'est  question  ici  que  des  hémor- 
rhagies  en  nappe,  qui  se  font  par  des  capillaires  ou  par  des 
petits  vaisseaux  qu'on  ne  peut  pas  lier.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  a  recours,  pendant  l'opération  à  la  compression, 
aux  lavages  chauds  dont  l'efficacité  est  douteuse,  au  fer  rouge, 
qui  est  habituellement  suffisant.  Mais  lorsqu'on  a  épuisé  sans 
succès  tous  ces  moyens,  lorsque  malgré  les  cautérisations 
répétées  et  bien  faites,  on  n'a  pas  obtenu  une  hémostase  satis- 
faisante, que  faut-il  faire  ?  On  pourrait  croire  et  on  a  dit  en 
s'appuyant  surtout  sur  les  expériences  aujourd'hui  nom- 
breuses de  transfusion  intrapéritonéale,  que  le  péritoine 
étant  capable  de  résorber  le  sang,  il  est  inutile  en  cas 
d'hémorrhagie  capillaire  de  faire  le  drainage.  11  y  a  là  une 
sorte  de  malentendu.  On  ne  peut  pas  comparer  les  cas  où  l'on 
injecte  du  sang  défibriné  dans  un  péritoine  sain  à  ceux  où  les 
altérations  du  péritoine  sont  précisément  l'origine  de  Thé- 
morrhagie.  En  effet,  que  se  passe-t-il  dans  ce  cas.  La  surface 
saignante  produite  par  la  déchirure  des  adhérences  occupe 
dans  la  majorité  des  cas  le  cul-de-sac  de  Douglas  ou  ses 
environs,  c'est-à-dire,  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité 
péritonéale.  Le  sang  va  donc  rester  à  l'endroit  même  où  il 
est  versé,  au  contact  des  tissus  altérés,  qui  bien  loin  de  le 
résorber  n'auront  d'autre  tendance  que  celle  d'en  verser 
davantage. 

Je  crois  donc  que  dans  ce  cas-là  il  ne  faut  pas  se  contenter 
de  refermer  le  ventre.  Mais  le  drainage  suffit- il  ?  Je  ne  le  pense 
pas  ;  un  simple  drain  aura  d  abord  pour  effet  de  supprimer  la 
pression  abdominale,  puisqu'on  somme  le  drain  représente 
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un  orifice  qui  met  rabdoinen  en  libre  communication  avec  la 
pression  atmosphérique.  En  supprimant  cette  pression  abdo- 
minale, on  rendra  plus  facile  et  plus  probable  la  continuation 
de  rhémorrhagie.  Si  par  hasard  il  permet  au  sang  de  s'écou- 
ler, il  gênera  la  formation  du  caillot  qui  aurait  pu  obturer 
les  petits  vaisseaux.  C'est  pour  ces  deux  raisons  que  le  sim- 
ple drainage  me  paraît  dans  ces  cas  plus  dangereux  qu^utile. 
A  plus  forte  raison  faut-il  rejeter  l'usage  du  tube  employé 
uniquement  pour  révéler  les  hémorrhagies  qui  pourraient  se 
produire  après  la  laparotomie  (1). 

Dans  le  cas  que  j'envisage,  l'indication,  c'est  bien  plutôt 
de  produire  Thémostase  que  de  donner  issue  au  sang  versé. 
Et  pour  produire  cette  hémostase,  il  n'y  a  rien  de  meilleur 
que  le  tamponnement  antiseptique  à  la  gaze  iodoformée  avec 
ou  sans  le  sac  de  Mikulicz. 

4°  Déchirure  ou  perte  de  substance  du  péritoine,  —  Les 
déchirures,  ou  les  résections  du  péritoine  pariétal  n'ont 
pas  la  gravité  qu'on  leur  attribuait  autrefois.  Tait  avait  déjà 
remarqué  qu'on  pouvait  en  enlever  des  lambeaux  étendus 
sans  que  la  guérison  fut  troublée.  Mais  c'est  surtout  aux 
recherches,  qui  ont  été  faites  à  propos  des  fibromes  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  que  nous  sommes  redevables 
de  connaissances  précises,  sur  ce  sujet.  Sklifossowski  (2), 
Sânger  (3)  ont  montré  qu'après  la  résection  de  portions 
étendues  du  péritoine  pariétal  la  guérison  pouvait  se  faire 
saris  troubles,  au  moins  sans  troubles  apparents.  Car  il 
est  bien  certain  que  les  anses  intestinales  viennent  s'ac- 
coler à  la  plaie  péritonéale  et  que  dans  ces  cas  la  guérison 
n'est  obtenue  qu'au  prix  d'adhérences  étendues, ce  qui  n'est 
pas  un  mince  inconvénient.  Aussi  faut-il,  lorsque  le  péri- 

(1)  Wylib.  Discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  Munde  «  Drainage 
after  laparotomy  y>jà.VAme7'ican.  Gyn.  Society.  Septembre  1887. 

(2)  Sklifossowski.  Des  blessures  du  péritoine,  Voïen7w-Meditsi7iski  Jour- 
nal, i887,  no  VII.   Vratch,  188i,  n'  33. 

(3)  Sabngeb.  Archiv.f,  Gyn.  vol.  XXIV.  Tous  ces  mémoires  ont  été  tra- 
duits dans  le  Traité  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale  de  L.  Labbé  et 
C.  Remy.  Paris,  1888. 


DELBET 


193 


toine  a  été  déchiré  ou  réséqué,  faire  tous  ses  efforts  pour 
combler  la  déchirure  ou  la  perte  de  substance.  Lorsqu'il 
s'agit  d'une  déchirure,  rien  n'est  plus  simple  que  de  la 
suturer  ;  lorsqu'il  s'agit  d'une  perte  de  substance,  même  éten- 
due, on  peut  encore  y  réussir  grâce  à  la  mobilité  du  feuillet 
pariétal.  Mais  il  est  des  cas  cependant  où  cela  est  impossi- 
ble. Je  ne  pense  pas  qu'on  doive  tenter  de  combler  la  plaie 
par  une  greffe  épiploïque.  Ce  serait  singulièrement  compli- 
quer et  aggraver  une  opération  déjà  longue  et  grave  pour 
un  résultat  bien  incertain.  11  reste  alors  une  plaie  agissant 
ainsi  que  le  dit  M.  Pozzi  «  comme  double  facteur:  a)  source 
de  suintement;  b)  entrave  au  pouvoir  normal  de  résorption  ». 
Dans  ce  cas  il  n'y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  de  chercher  à 
rendre  cette  plaie  extra-péritonéale  en  l'entourant  4'adhé- 
rences  et  tout  en  la  maintenant  aseptique.  Là  encore  c'est  le 
tamponnement  qui  est  indiqué. 

5*  Persistance  des  tissus  morbides  et  septiques.  —  On 
trouve  quelquefois  des  tumeurs  si  adhérentes  qu'il  est 
presque  impossible  de  reconnaître  leurs  limites.  Pour  les  li- 
bérer on  est  obligé  de  dédoubler  leurs  parois,  et  lorsqu'elles 
sont  enlevées,  il  reste  une  sorte  de  sac  formé  par  des  tissus 
morbides.  Dans  d'autres  cas,  une  trompe,  par  exemple,  adhère 
si  fortement  au  niveau  du  rectum  ou  des  gros  vaisseaux,  qu^on 
craint  en  détachant  les  adhérences  de  déchirer  ou  de 
rompre  ces  organes  importants  ;  et  plutôt  que  de  s'exposer 
à  ce  grave  danger,  on  prend  le  parti  de  laisser  une  portion 
de  la  tumeur.  Dans  tous  ces  cas,  dont  il  est  inutile  de  multi- 
plier les  exemples,  il  reste  dans  le  fond  du  bassin  des  tissus 
altérés,  souvent  septiques,  en  quantité  plus  ou  moins  consi- 
dérable. Ces  tissus  vont  sécréter  des  liquides  dangereux. 
Suffit-il  d'essayer  de  les  conduire  en  dehors  par  un  drain. 
Je  ne  pense  pas  que  cela  soit  suffisant  car  les  drains  n'assu- 
rent pas  Tévacuatioa  des  liquides  ;  en  outre,  ce  pourrait  être 
dangereux  parce  que  les  liquides  sont  obligés  de  traverser 
des  parties  saines  du  péritoine  pour  arriver  à  l'extérieur. 

La  véritable  indication  dans  ces  cas^  c'est  de  rendre  extra- 
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péritouéâux  ces  foyers  d'infection.  Mais  il  y  a  plusieurs  ma- 
nières de  la  réaliser.  Lorsque  le  sac  restant  est  assez  grand  et 
assez  souple  pour  que  ses  parois  puissent  être  amenées  au 
contact  de  llncision  abdominale,  le  mieux  est  de  les  suturer 
à  cette  incision  et  c'est  ce  que  tout  le  monde  fait.  Souvent  le 
sac  est  trop  petit  pour  pouvoir  être  réuni  à  la  paroi  abdo- 
minale, mais  il  est  suffisant  pour  que  ses  bords  puissent- 
être  amenés  au  contact  l'un  de  l'autre.  On  peut  alors  les  su- 
turer l'un  à  Tautre,  c'est  ce  que  fait  Martin  :  et  j'ai  déjà  dit 
qu'alors  il  draine  par  le  vagin  la  cavité  extra-péritonéale  qui 
reste  au-dessous  de  ces  parois  suturées.  Cette  manière  de 
procéder  n'a  peut-être  pas  reçu  en  France  l'accueil  qu'elle 
mérite.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  est  impossible  de  se  prononcer  sur 
sa  valeur.  Lorsqu'il  ne  reste  que  des  débris  de  tumeur,  des 
parcelles  qu'on  ne  peut  traiter  d'aucune  des  deux  manières 
précédentes,  le  meilleur  moyen  de  les  isoler  de  la  cavité  pé- 
ritonéale  c'est  encore  de  faire  le  tamponnement  antisep- 
tique. 

6®  Rupture  dans  le  péritoine  des  foyers  septiques,  — Je 
parle  seulement  ici  des  ruptures  qui  se  produisent  au  cours 
de  l'opération.  Les  liquides  septiques  ont  pénétré  dans  le 
péritoine  ;  Tindication  c'est  évidemment  de  les  enlever,  de 
faire  une  toilette  aussi  minutieuse  que  possible.  M.  Quénu  (i) 
pense  qu'en  cas  de  rupture  de  poches  purulentes,  le  drainage 
peut  suppléer  au  lavage.  Certainement  on  a  pu  dans  ces  cas 
obtenir  des  succès  par  le  drainage  et  sans  lavage.  Mais  il  est 
bien  hasardeux  de  tirer  de  ces  succès  un  argument  en  faveur 
du  premier  contre  le  dernier:  car  on  sait  aujourd'hui  que  la 
virulence  du  contenu  des  trompes  est  très  variable,qu'elle  peut 
être  nulle  même  lorsque  le  contenu  a  l'aspect  purulent,  et  on 
pourrait  toujours  répondre  que  dans  ces  cas  heureux  le  liquide 
était  peu  ou  pas  septique.  Il  me  semble  que  lorsqu'il  s'agit 
de  débarrasser  le  péritoine  d'un   liquide  suspect  qui  vient 


(1)  QuéNU.  BtUlet,  et  rnéin.  Soc»  de  chir^  8  mai  1889,  p.  385. 
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d'y  pénétrer,  et  que  le  péritoine  est  largement  ouvert  comme 
dans  une  laparotomie,  le  lavage  remplit  bien  l'indication 
tandis  que  le  drainage  la  remplit  mal.  Aussi  je  crois  que  dans 
ces  conditions  le  lavage  s'impose  au  chirurgien^  qui  veut 
mettre  toutes  les  chances  de  son  côté.  Quant  au  drainage, 
c'est  une  mesure  de  précaution  supplémentaire  à  laquelle  il 
est  peut-être  bon  de  recourir,  mais  dont  Tefficacité  n'est  pas 
alors  très  grande. 

?•  Déchirure  de  Vintestin.  —  Lorsqu'on  a  déchiré  l'intestin 
il  est  très  tentant  après  avoir  fait  la  suture,  de  mettre  une 
lanière  de  gaze  iodoformée  qui;  partant  de  cette  suture,  va 
sortir  par  la  plaie  abdominale.  Cela  est  très  tentant  parce 
que  évidemment  la  mèche  de  gaze  iodoformée  ne  peut  empê- 
cher la  suture  de  réussir,  et  que  si  cette  suture  vient  à 
manquer,  elle  met  à  Tabri  de  terribles  accidents.  En  effet  ce 
n'est  généralement  qu'au  bout  de  quelques  jours,  deux  ou  trois 
au  moins,  que  la  suture  lâche.  A  ce  moment,  la  gaze  a  déter- 
miné des  adhérences:  et  grâce  à  ces  adhérences,  au  lieu  d'une 
péritonite  grave,  il  se  produira  seulement  une  ûa  tule  stercorale. 

On  peut  objecter  avec  raison  que  les  sutures  inte^stiuales 
réussissent  souvent,  et  qu'il  est  assez  singulier  en  somme  de 
prendre  des  mesures  en  vue  de  l'échec  d'une  suture  qui  est 
faite  pour  réussir. 

Sans  doute,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  avoir  recours  dans 
tous  les  cas  à  cette  mèche  iodoformée.  D'abord  cela  n'est  pas 
toujours  possible.  Lorsque  la  suture  est  faite  sur  une  por- 
tion mobile  de  l'intestin,  le  moyen  serait  tout  à  fait  illusoire, 
car  la  gaze  iodoformée  ne  pourrait  suivre  l'anse  intestinale 
dans  ses  déplacements.  Et  même,  en  général,  toutes  les  fois 
que  la  suture  siège  sur  une  portion  d'intestin  bien  saine,  on 
peut  se  passer  de  ce  drainage.  Mais  lorsque  la  déchirure  et 
par  suite  la  suture  portent  sur  un  intestin  malade,  sur  le 
rectum  par  exemple  déjà  envahi  par  l'inflammation,  lorsque 
les  tissus  malades  font  craindre  un  échec  de  la  réunion, 
n'esiril  pas  naturel  de  recourir  à  l'artiflce  en  question  pour 
diminuer  les  dangers  de  l'échec  possible  y 


-rs 


196  DKAINAGB   DU    PÉUlTOlxNE 

8*»  Péritonite.  —  Lorsqu'il  existe  des  foyers  de  pelvi-péri- 
tonite,  on  laisse  dans  le  bassin  des  tissus  morbides  :  cela 
rentre  dans  une  question  que  j'ai  déjà  étudiée  :  je  n'ai  pas 
besoin  d*y  revenir.  Lorsqu'il  y  a  au  moment  de  Topération 
une  péritonite  généralisée,  tous  les  chirurgiens,  je  crois,  con- 
sidèrent le  drainage  comme  indiqué. 

9®  Ascite,  —  Voilà  ce  que  dit  Sebileau  dans  sa  thèse  (1): 
«  Lorsqu'on  opère  une  tumeur  abdominale  accompagnée 
d  ascite,  si  cette  ascite  est  une  ascite  légitime,  si  l'extirpa- 
tion du  néoplasme  est  facile,  s*il  n'y  a  pas  d'adhérences,  si 
la  quantité  de  liquide  est  peu  considérable ,  s'il  ne  reste  pas  dans 
l'abdomen  de  cavités  profondes,  anfractueuses,  cruentées  et 
aptes  à  suppurer,  un  nettoyage  minutieux  suivi  d'un  lavage 
à  grande  eau  suffit  à  assurer  l'issue  heureuse  de  l'opération. 
Dans  tous  les  cas  contraires,  il  faut  drainer  a.  Je  laisse  de 
côté  les  cas  où  il  existe  «  des  cavités  profondes,  anfrac 
tueuses,  cruentées  et  aptes  à  suppurer  » .  Ces  cavités  récla- 
ment le  drainage,  et  il  est  bien  clair  que  l'ascite  n^est  pas 
pour  le  contre-indiquer.  Mais  il  s'agit  de  savoir  si  l'ascite  est 
par  elle-même  une  indication  du  drainage  ?  Je  crois  qu'on 
ne  peut  pas  répondre  d'une  manière  absolue  à  cette  ques- 
tion. Les  ascites  ne  sont  pas  toutes  de  même  cause  ni  de 
même  nature.  Certaines  réclament  le  drainage  qui  est  inu- 
tile pour  d'autres.  C^est  en  étudiant  la  pathogénie  des  asci- 
tes qu'on  arrivera  à  les  distinguer  avec  précision.  Ce  qu'on 
peut  faire  pour  le  moment  est  sans  doute  très  incomplet  et 
très  imparfait. 

Âtlee  (2)  divisait  les  ascites  en  trois  groupes  :  1^  les  ascites 
dépendant  d'un  obstacle  à  la  circulation  ;  2''  les  ascites  dues 
à  une  irritation  du  péritoine  ;  S""  les  ascites  causées  par 
une  inflammation  du  péritoine.  Pour  être  complet  il  faut 
ajouter  les  ascites  dues  à  la  rupture  des  kystes  ovariques, 


(1)  PiBBBK  Sebileau.  Les  épanchements  du  péritoine  dans  les  tuineurs 
de  Vappareil  génital  interne  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1889,  p.  91. 

(2)  Atlee.  Diagnosis  of  avarian  tumour,  1872^  p.  442. 
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et  celles  qni  sont  engendrées  par  la  sécrétion  externe  des 
kystes,  suivant  le  mécanisme  indiqué  par  M.  Quénu. 

Si  Tascite  est  d'origine  mécanique,  si  elle  est  due  è  la 
compression  des  vaisseaux  par  la  tumeur,  si  elle  a  été  pro- 
duite par  la  rupture  d'un  kyste,  ou  par  sa  sécrétion  externe, 
la  tumeur  enlevée,  elle  doit  disparaître,  aussi  il  me  semble 
que  dans  ces  cas  le  drainage  est  inutile.  Si  au  contraire,  elle 
est  due  à  une  irritation  et  à  une  inflammation  du  péritoine, 
il  est  peut-être  bon  de  drainer. 

Mais  il  faudrait  savoir  reconnaître  la  cause  des  ascites. 
Nous  ne  sommes  pas  très  renseignés  sur  ce  sujet,  mais  enfin 
nous  avons  des  données.  D'abord  on  peut  reconnaître  de  visu 
rirritation  et  Tinflammation  du  péritoine,  et  si  peu  que  cela 
soit,  c'est  presque  suffisant  pour  nous  guider.  En  outre  la 
nature  du  liquide  peut  nous  fournir  des  renseignements, 
a  Les  ascites  chyliformes,  dit  Sebileau,  sont  surtout  le  fait 
de  la  péritonite  chronique.  Les  ascites  gélatineuses  provien- 
nent d'une  rupture  du  kyste  ou  de  la  sécrétion  de  ses  végéta- 
tions externes.  Les  ascites  bilieuses  sont  ordinairement  de 
provenance  hémaphéique.  Les  ascites  sanguines  sont  la  con- 
séquence ordinaire  des  tumeurs  malignes.  Cette  loi  n'est 
cependant  pas  absolue.  »  Ces  renseignements,  bien  qu'im- 
complets,  seront  souvent  suffisants  pour  permettre  de  recon- 
naître si  Tascite  doit  persister  ou  disparaître  après  l'ablation 
de  la  tumeur,  et  par  suite  si  le  drainage  est  ou  n'est  pas 
nécessaire. 

V.  —  Des  irrigations  par  le  tube  à  drainage. 

Bardenheuer  faisait  toutes  les  vingt-quatre  heures  des  irri- 
gations par  le  tube.  Martin  l'avait  d'abord  imité;  mais  déjà  en 
1882  il  avait  rçnoncé  aux  irrigations  à  la  suite  d'un  accident 
que  je  rapporterai  plus  loin.  En  Amérique,  Sims  a  imaginé 
un  tube  à  double  courant  pour  faciliter  les  lavages.  Wylie(l) 


(1)  Wtlib.  Ohs.  Soc,  flf  NerV'Yorky  20  avril  1886. 
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en  est  peu  partisan  ;  il  ne  les  emploie  que  lorsque  la  tempé^ 
rature  s'élève  à  103  (Fahrenheit).  Price  (1)  les  rejette  absolu- 
ment. D'une  manière  générale,  les  irrigations  par  le  tube  à 
drainage  sont  presque  abandonnées  aujourd'hui,  et  c'est  à 
juste  titre. 

Un  malade  de  Martin  (2),  vieille  femme  décrépite,  tomba 
dans  le  collapsus  immédiatement  après  le  second  lavage  et 
succomba  sans  trace  d'infection  septique.  Chez  une  autre 
chaque  lavage  déterminait  des  vomissements. 

Ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  ;  mais  il  y  a  d'autres  rai- 
sons de  renoncer  à  l'irrigation  par  les  tubes.  Au  début,  tant 
que  le  tube  communique  avec  la  grande  cavité  séreuse,  il 
serait  imprudent  de  lancer  dans  le  péritoine  une  solution 
antiseptique,  parce  qu'on  ne  serait  pas  sûr  de  pouvoir  la 
retirer,  même  en  usant  de  l'aspiration.  Cette  solution  pour- 
rait donc  être  absorbée  et  intoxiquer  le  malade. 

Au  bout  de  24  ou  de  48  heures  quand  les  adhérences  sont 
établies  ou  en  train  de  s'établir,  l'injection  pourrait  les  rom- 
pre, et  remettre  en  communication  avec  la  cavité  périto* 
néale  le  foyer  déjà  isolé.  Plus  tard  lorsque  les  adhérences 
sont  assez  solides  pour  résister  à  l'injection,  il  ne  s'agit  plus 
d'irrigation  du  péritoine,  mais  du  simple  traitement  dune 
plaie  extra*péritonéale. 


VI.  —  Moment  et  manière  de  supprimer  le  drainage. 

Certains  chirurgiens  enlèvent  les  tubes  au  bout  de  24  ou 
48  heures.  Si  l'on  s'en  tient  aux  indications  que  j'ai  étudiées, 
je  crois  qu'il  faudra  toujours  les  laisser  plus  longtemps,  puis- 
qu'ils ont  surtout  pour  but  de  produire  des  adhérences  isola- 
trices. Mais  il  est  impossible  de  préciser  le  moment  où  il 
convient  de  les  enlever.  Cela  doit  être  apprécié  dans  chaque 


(1)  Price.  Obs.  Soc.  of  Philadelphia.  Am.  J.  of  ohst.,  1888,  p.  526. 

(2)  Martin.  Loc  cit.,  p.  14, 1614* 
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cas  parliculier  ;  c'est  affaire  de  tact  chirurgical.  Ce  que  je 
veux  faire  remarquer,  c'est  que  toutes  les  fois  qu'un  draid  est 
resté  plus  de  48  heures,  il  a  déterminé  des  adhérences  ;  il 
est  entouré  d'un  petit  canal  fermée  et  par  suite,  lorsqu'on 
Tenlève^  il  reste  à  sa  place  un  trajet  fistuleux  de  dimension 
proportionnelle  au  drain.  Si  Ton  enlevait  tout  d'un  coup  un 
drain  volumineux,  une  grosse  mèche  iodoformée,  Torifice 
externe  du  petit  trajet  ayant  plus  de  tendance  à  se  cicatriser 
que  ses  parties  profondes,  il  pourrait  se  produire  des  phéno- 
mènes de  rétention.  Il  faut  donc  surveiller  la  cicatrisation 
de  ce  trajet,  et  employer  des  drains  de  plus  en  plus  courts  et 
de  plus  en  plus  étroits  comme  on  le  fait  pour  les  autres 
plaies. 


REVUE  GENERALE 

DE    LA    BLENNORRHAGIE    CHEZ    LA    FEMME 
Parfiteenser  (1).  Traduction  par  le  D'  R.  Labctsq(7IÈbb. 

(Suite.) 


IV.  —  Évolution  de  la  blennorrhagie. 

La  gonorrhée  en  tant  qu'affection  contagieuse  des  organes 
génitaux^  a  son  maximum  de  fréquence  dans  Tâge  adulte,  par 
la  raison  qu'elle  est  la  plupart  du  temps  consécutive  à  un 
coït  impur.  Toutefois,  Tinfection  peut  se  faire  autrement. 
Le  doigt,  les  éponges  de  toilette,  Teau  des  bains,  etc.,  sont 
dans  certains  cas  les  agents  intermédiaires  de  la  conta- 
gion. C'est  là  son  mode  habituel  chez  les  nourrissons  et 
chez  les  enfants  plus  ou  moins  âgés.  Chez  les  nourrissons, 
Tinfection  est  produite  soit  par  les  sécrétions  vagina- 
les et  virulentes  de  la  mère,  soit  par  Técoulement  d'une 

(1)  Communication  foite  à  la  Mediciniscken  Gesellsckaft  de  Leipzig,  voir 
Ann,  de  Oyn.  et  d^Obgt,,  février  1900,  p.  180. 
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ophtalmie  gonorrhéiqne.  J'ai  moi-même  observé  chez 
une  série  d'enfants  d  âges  divers,  atteints  de  gonorrhée  et 
soumis  à  mon  observation;  il  me  fut  possible  de  démon- 
trer que  c'était  la  mère  qui  avait  été  l'agent  de  transmis- 
sion de  la  maladie.  J'ai  également  constaté  de  véritables 
épidémies  de  famille^  où  père,  mère  et  enfants  furent  suc- 
cessivement infectés.  Enfin,  on  a  relaté  des  épidémies  de 
gonorrhée,  observée?  dans  des  hôpitaux  (Pott,  Cseri,  v. 
Dusch),  et  dans  des  pensionnats  (Bouchut,  Âtkinson). 

La  gravité  de  la  blennorrhagiechez  les  petites  filles,  vient 
de  ce  fait,  qu'elle  ne  se  traduit  pas  seulement  par  la  vulvo- 
vaginite,  mais  qu'elle  peut  déjà,  comme  chez  les  adultes, 
quoique  plus  rarement,  intéresser  l'utérus,  les  trompes  et 
le  péritoine. 

C'est  précisément  dans  cette  extension  du  processus  infec- 
tieuxà  l'utérus,  qu'il  faut  chercher  l'explication  de  la  ténacité 
si  grande  de  la  maladie  chez  les  enfants,  parce  qu'à  ce 
niveau  elle  reste  inaccessible  à  nos  moyens  thérapeu- 
tiques. 

Les  faits  de  pyosalpingites  que  Sâxinger  auraient  obser- 
vées chez  des  sujetsabsolument  vierges,  resteraient  inexpli- 
cables s'il  ne  fallait,  en  réalité,  les  mettre  sous  la  dépendance 
de  ces  gonorrhées  contractées  sans  coït  impur. 

Le  seul  cas  connu  jusqu'à  présent,  et  à  peu  près  authenti- 
que, de  péritonite  gonorrhéiqne  généralisée  rapporté  par 
Welander,  concernait  une  petite  fille  de  cinq  ans. 

La  contagion  semble  s'opérer  le  plus  facilement  chez  les 
sujets  en  pleine  puissance  sexuelle  (de  20  à  30  ans),  et  parti- 
culièrement durant  l'état  de  grossesse  ;  de  là  le  nombre  consi- 
dérable de  primipares  contaminées  qu'on  rencontre  dans  les 
maternités.  L'hyperhémie  de  la  muqueuse,  son  état  de  laxité 
en  rapport  avec  l'amincissement  de  son  épithélium,  permet- 
tent aux  germes  infectieux  de  lapénétrer  plus  facilement,  et 
de  s'y  multiplier.  Aussi,  est-ce  chez  les  femmes  enceintes, 
que  l'on  observe  les  écoulements  les  plus  abondants  de  pus 
gonorrhéique.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir,  à  l'occasion 
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d'une  grossesse,  se  produire  des  sécrétions  purulentes 
profuses  chez  des  femmes  qui,  avant  d'être  enceintes^  n*a« 
vaient  jamais  eu  d*écoulement  génital  abondant. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  quels  risques  font  courir  à 
Tœuf  (avortement  plus  fréquent,  placenta  prœvia)  et  aux 
yeux  de  l'enfant  (ophtalmie  gonorrhéique),  l'extension  de 
la  gonorrbée  au  corps  de  Tutérus. 

11  convient  d'insister  ici  sur  ce  fait  que  les  micro-organis* 
mes  de  la  gonorrhée  ne  provoquent  jamais  d'aflection  puer- 
pérale ayant  un  caractère  septicémique^  de  paramétrite,  de 
pyohémie,  etc.  Toutefois  la  gonorrhée  peut  s'installer  à  coté 
de  chacune  de  ces  formes  des  accidents  puerpéraux,  don- 
nant ainsi  lieu  à  une  infection  mixte,  puerpéro^gonorrhéi- 
qtce.  D'autre  part,  il  survient  durant  les  suites  de  couches 
des  états  infectieux  graves  qu'on  croirait,  à  première  vue, 
ne  pouvoir  être  créés  que  par  une  infection  puerpérale 
des  plaies  ;  en  réalité,  ils  dérivent  d*une  infection  gonor- 
rhéique pure  :  gonorrhoea  inpuerperio,  pseudO'puerperaXe 
Tripperansteckung  in  Wochenbett.  Dans  mon  travail,  com- 
muniqué à  Munich,  j^ai  signalé  des  cas  typiques  de  cet  ordre, 
endométrite  purulente,  hémorrhagies  graves,  pelvi-périto- 
nite  exsudative,  pyosalpinx...  accidents  isolés  ou  associés  à 
de  la  paramétrite  puerpérale. 

Kaltenbach  fait  la  remarque  que  les  femmes  enceintes, 
atteintes  de  gonorrhée,  présentent  assez  souvent  de  la  para- 
métrite. Cela  s'explique  par  ce  fait  que  le  processus  blennor- 
rhagique  altère  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse 
cervicale,  et  que  ces  altérations  favorisent  la  pénétration 
des  agents  de  la  paramétrite  (les  streptocoques,  ainsi  que 
Bumm  l'a  démontré  récemment). 

Je  pourrais  également  démontrer  que,  durant  les  suites  de 
couches,  et  particulièrement  pendant  les  suites  de  couches 
tardives  (de  3  à  8  semaines  après  Taccouchement),  il  survient, 
avec  une  fréquence  relative,  des  formes  graves  d'infection 
gonorrhéique  (salpingite,  pelvi-péritonite).  Ces  accidents  se 
développent  aussi  bien  chez  des  femmes  déjà  infectées  avant 
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la  conception  et  en  dehors  de  toute  cohabitation  nouvelle, 
que  chez  d'autres  qui,  peu  après  un  avortement  ou  un  accou- 
chement à  terme,  sont  contaminées  par  des  sujets  atteints  de 
blennorrhagie  aiguë  ou  chronique. 

La  salpingite  et  la  péritonite  puerpéro-septiques  étant  des 
complications  presque  toujours  mortelles,  il  est  rationnel 
quand,  consécutivement  à  un  accouchement,  à  un  avorte- 
ment, on  constate  une  maladie  des  trompes,  des  annexes  de 
l'utérus,  du  péritoine  pelvien,  de  la  considérer  comme  étant 
de  nature  gonorrhéique.  A  ce  sujet,  je  m'élève  nettement 
contre  Topinion  d'A.  Martin,  suivant  lequel  la  salpingite 
puerpéro-septique  serait  la  plus  fréquente. 

Sur  un  total  de  230  cas  d'infection  gonorrhéique,  j'ai  pu  en 
relever  35,  soit  16  0/0,  dans  lesquels  j'ai  dû  rapporter  l'affection 
gonorrhéique  des  annexes  de  l'utérus  à  des  suites  de  cou« 
ches,  la  plupart  du  temps  uniques. 

KrOner  a  révoqué  en  doute  et  contesté  la  justesse  de  ces 
résultats  que  j'ai  eu  pourtant,  dans  la  suite,  Toccasion  de 
confirmer  d'une  façon  décisive.  Il  fait  remarquer  que,  pour 
rassembler  les  éléments  d'appréciation,  il  est  allé  voir,  chez 
elles,  des  femmes  qui  avaient  fait  soigner  à  la  clinique  oph- 
talmologique de  Breslau  leurs  enfants  atteints  d'ophtal- 
mie gonorrhéique,  qu'il  les  a  soigneusement  interrogées  sur 
leurs  antécédents,  et  de  plus  soumises  à  un  examen,  toutes 
les  fois  que  celui-ci  avait  été  accordé  :  35  femmes  seulement 
sur  95  furent  examinées.  En  conséquence,  les  58  autres  cas 
ne  possèdent  aucune  valeur  démonstrative.  En  ce  qui  con- 
cerne les  35  autres  femmes,  Krôner  déclare  que  plus  de  15 
avaient  présenté  à  la  suite  d'un  premier  accouchement,  on 
après  plusieurs,  des  accidents  fébriles.  Il  indique  égale- 
ment, pour  quelques-unes,  les  particularités  mises  en  évi- 
dence par  Texamen.  Or,  pour  nous,  il  n'est  pas  douteux  que 
ces  femmes  aient  été  atteintes  d*affections  péritonéales, 
dont  un  certain  nombre  étaient  d'origine  gonorrhéique.  De 
plus,  comme  il  ne  dit  pas,  d'une  manière  précise,  combien 
de  temps  après  Taccouchement  il  a  pratiqué  ses  recherches, 
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il  peut  très  bien  se  faire  que  toute  une  série  de  ces  femmes 
aient  été  malades  plus  tard. 

D'autre  part,  Krôner  n'a  pas  suffisamment  tenu  compte  de 
deux  faits,  savoir  :  a)  le  nombre  de  mes  observations  était 
6  fois  plus  considérable  que  celui  des  siennes  ;  b)  il  s'agis- 
sait dans  les  miennes  de  femmes  atteintes  de  formes  graves 
et  à  stérilité  relative  (1  enfant)^  et  pour  lesquelles  il  fallait 
rapporter  rinflammation  aiguë  des  organes  génitaux  internes 
aux  suites  de  couches  tardives  (Spatwochenhett). 

Toutes  celles  qu'il  a  interrogées,  au  contraire,  étaient  des 
femmes  qui  n'avaient  pas  eu  à  consulter  une  seule  fois  un 
médecin,  et  qui  en  conséquence  n'avaient  eu  que  des  acci- 
dents fort  légers. 

On  peut  invoquer  pour  expliquer  les  faits  d'infection 
gonorrhéique  tardive  durant  les  suites  de  couches,  le  retour 
de  la  menstruation,  la  reprise  des  rapports  sexuels,  la  plus 
facile  propagation  du  processus  au  sein  de  la  muqueuse 
régénérée,  mai^  plus  sensible,  la  plus  grande  béance  des  ostia 
uterina^  la  subinvolution  de  l'utérus,  etc. 

Je  ne  me  serais  pas  si  longtemps  arrêté  à  cette  contro«* 
verse,  si  je  n'eusse  trouvé  dans  cette  question  de  l'infection 
gonorrhéique  tardive,  durant  les  suites  de  couches,  un  très 
grand  intérêt  par  rapport  à  cette  autre  question,  actuel- 
lement  en  débat,  Tauto-infection.  Uinfection  gonorrhéiqtie 
est  en  réalité  le  type  le  plus  pur  d'auto^infection^  avec  cette 
restriction^  qu'elle  n'est  pas  produite  par  les  micro-organis^ 
mes  de  l'infection  des  plaies. 

Ce  qui,  relativement,  est  moins  connu,  moins  étudié,  c'est 
le  mode  d'évolution  de  Vinfection  gonorrhéique  k  l'âge  cri- 
tique  et  dans  la  vieillesse.  Je  crois  que  la  vaginite  sénile,  si 
problématique,  que  les  écoulements  suppures  de  l'utérus,  les 
atrésies  utérines  compliquées  de  pyométrie,  chez  des  femmes 
d'ailleurs  tout  à  fait  saines,  sont,  au  moins  en  partie,  sous  la 
dépendance  de  la  gonorrhée.  En  certains  cas,  et  en  particu- 
lier quand  il  y  a  fétidité  du  pus,  c'est  d'une  infection  mixte 
qu'il  s'agit.  J'ai  parfois  observé,  chez  des  femmes  âgées  (l'une 
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d'elles  vint  à  la  consultation  avec  son  enfant,  dont  l'un  des 
yeux  était  presque  perdu  des  suites  d'une  ophtalmie  gonor- 
rhéique,  une  sorte  de  sclérose  de  la  muqueuse  vaginale,  et 
conjointement  un  rétrécissement  considérable  de  ce  canal. 
La  muqueuse,  semée  d'ulcérations,  sécrétait  du  pus  en  abon- 
dance, et  il  me  fut  impossible  de  voir  dans  cet  écoulement 
du  pus  blennorrhagique  pur. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  zymipiùmQ^  et  dans  la  marche  de 
la  gonorrhée  chez  les  femmes,  entre  le  stade  aigu  et  le  stade 
chronique,  des  différences  aussi  nettes,  aussi  tranchées  que 
chez  l'homme. 

En  général,  chez  les  personnes  jeunes,  qui  n*ont  pas 
encore  accouché;  les  phénomènes  aigus  sont  plus  bruyants 
que  chez  les  femmes  à  organes  génitaux  plus  amples,  plus 
relâchés,  et,  pour  ainsi  dire,  à  épithélium  plus  endurci. 

Mais  il  est  incontestable  que  l'intensité  des  accidents 
varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  et  qu'elle  est  surtout 
modifiée  par  le  plus  ou  moins  de  soins  de  propreté. 

L'affection  primitive,  ou  du  moins  isolée  au  début,  de  la 
vulve  et  de  Turèthre,  cause  naturellement  plus  de  souffrance 
que  celle  du  col  de  l'utérus.  Mais,  ce  n'est  point  là  cependant 
une  condition  qui  permette  d'établir  nettement  une  distinc- 
tion en  un  stade  aigu  et  en  un  stade  chronique,  parce  que» 
d'une  part,  une  sécrétion  profuse  ne  constitue  pas  un  symp- 
tôme caractéristique  de  l'acuité,  et  que,  d'autre  part,  les 
formes  aiguës,  graves,  des  affections  gonorrhéiques  des 
annexes,  n'apparaissent  que  rarement  à  une  période  rappro- 
chée du  début  de  l'infection  ;  en  général,  elles  ne  surviennent 
que  dans  la  période  chronique  de  la  gonorrhée.  Le  passage 
fréquent  chez  la  femme  de  la  gonorrhée  chroniq  ue  à  l'état 
aigu,  sous  l'influence  du  coït,  de  la  menstruation,  de  la  gros- 
sesse, des  suites  de  couches,  est  facilement  reconnais  sable. 

On  ne  peut,  en  conséquence,  accepter  comme  signes 
caractéristiques  de  l'état  aigu,  que  l'apparition  brusque  de 
phénomènes  inflammatoires  violents,  coexistant  avec  une 
sécrétion  profuse  de  la  muqueuse  fraîchement  contaminée. 


S^KGER  205 

C'est  principalement  chez  les  nouvelles  mariées  qu'on 
observe  ces  cas  typiques.  Quant  à  Tidée  d'une  «  période 
latente  »  qu'on  devrait  placer  entre  le  stade  aigu  et  le  stade 
chronique,  idée  que  par  analogie  avec  la  syphilis,  Nôggerath 
avait  émise,  on  Ta  abandonnée.  Du  moins,  on  entend  aujour- 
d'hui par  a  latence  »,  qu'il  s'agit  d'un  état  purement  subjec- 
tif, et  que  la  plupart  des  cas  a  latents  »  sont  en  réalité  des 
cas  chroniques. 

Il  serait  oiseux  de  s'attarder  dans  une  description  minu- 
tieuse des  symptômes  subjectifSy  d'autant  plus  qu'ils  n'ac- 
quièrent de  véritable  valeur  que  lorsqu'ils  se  trouvent  réunis 
à  des  symptômes  objectifs  déjà  suffisamment  accentués.  11  ne 
faut  pas  non  plus  tirer  de  conclusion  des  seuls  renseigne- 
ments anamnestiques,  mais  procéder  à  la  recherche  des 
phénomènes  objectifs  qui  servent  de  base  au  diagnostic. 

Les  variétés  de  malaises  qui  décident  les  femmes  atteintes 
d'infection  gonorrhéique  à  consulter  le  médecin  sont  :  un 
écoulement  copieux,  rebelle,  irritant  qui,  durant  la  période 
aiguë  provoque  un  intertrigo  étendu,  et,  pendant  la  période 
chronique,  donne  lieu  à  un  prurit  vuloaire,  parfois  si  péni- 
ble qu'il  devient  le  symptôme  dominant  ;  les  phénomènes  de 
dysurie  et  de  strangurie^  consécutifs  à  l'uréthrite  gonor- 
rhéique, en  certains  cas  si  marqués  qu'ils  ne  le  cèdent  en 
rien  aux  phénomènes  analogues  observés  chez  l'homme  ;  la 
pyurie,  qui  défie  toute  espèce  de  traitement  quand,  suivant 
une  marche  ascendante,  elle  s'est  propagée  de  la  vessie  aux 
bassinets;  la  difficulté  de  la  marche,  de  la  station  assise^ 
liée  aux  excoriations  des  organes  génitaux  externes  ou  à 
l'inflammation  des  glandes  de  Bartholin. 

Mais  ce  sont  surtout  des  douleurs^  de  nature  diverse,  qui 
obligent  la  patiente  à  réclamer  du  secours.  Prochownik  et 
Ilégar  ont  fait  la  remarque  que  les  femmes  atteintes  de  pyo- 
salpingite,  accusent  généralement  une  douleur  spéciale,  loca- 
lisée à  l'hypogastre,  douleur  pulsatile,  lancinante,  rappelant 
celle  du  panaris.  Les  auteurs  anglais  signalent  des  douleurs 
à  direction  oblique,  s'irradiant  obliquement  vers  le  ligament 


206  REVUE   GÉNÉRALE 

de  Poupart.  Il  ne  faut  pas  dénier  à  ces  sortes  de  douleurs 
une  valeur  jusqu'à  un  certain  degré  spécifique,  par  rapport 
à  Texistence  d'uae  affection  de  nature  gonorrhéique  des 
annexes,  avec  participation  spéciale  des  trompes.  On  en 
tiendra  surtout  compte  quand  elles  coïncideront  avec  un  autre 
symptôme  que  je  considère  comme  caractéristique  de  la  sal- 
pingite :  menstruation  irrégulière,  apparaissant  tantôt  toutes 
les  3  semaines  et  plus  tôt,  tantôt  toutes  les  5-^6  semaines,  mais , 
toujours,  se  produisant  d'une  manière  profuse.  Les  douleurs 
les  plus  fortes,  semblables  à  des  coliques,  paraissent  survenir 
dans  la  salpingite  interstitielle  avec  épaississement  de  lamus"- 
culeuse,  comme  au  début  de  la  pelvi-péritonite.  D'autre  part, 
la  rétrocession  rapide,  parfois  en  quelques  jours,  des  dou- 
leurs et  de  la  fièvre  concomitante,  malgré  la  production  d'un 
exsudât  abondant,  est  également  spéciale  à  l'infection  gonor- 
rhéique. On  ne  connaît  pas  d'autre  processus  infectieux  du 
péritoine  dont  les  phénomènes  aigus  s'évanouissent  aussi 
rapidement.  Par  contre,  le  stade  chronique  est  des  plus  longs, 
et  il  est  fréquemment  interrompu  par  des  poussées  aiguës  ou 
subaiguës,  circonstances  qui  avaient  conduit  Nôggerath  à 
admettre  une  forme  spéciale  de  gonorrhée,  la  «  périmétrite 
récurrente  ». 

Il  existe  parfois  un  contraste  frappant  entre  Tintensité  des 
phénomènes  locaux  et  l'absence  absolue  de  réaction  de 
l'organisme;  l'état  général  ne  présente  rien  d'insolite.  Et,  à 
voir  certaines  femmes,  à  la  mine  colorée,  à  Taspect  floris- 
sant, on  ne  soupçonnerait  jamais  qu'elles  sont  sous  le  coup 
d'une  atteinte  grave  Mais  il  est  plus  fréquent  de  constater 
une  altération  de  la  santé  générale  et  des  phénomènes 
réactionnels  en  rapport  avec  le  degré  de  la  maladie  lo- 
cale. Souvent  aussi  il  existe  un  amaigrissement  prononcé, 
en  même  temps  que  des  signes  d'affaiblissement  et  d'ané- 
mie. On  ne  méconnaîtra  pas  non  plus  la  défiguration  pro- 
duite par  des  taches  de  chloasma,  ni  l'aspect  hâve  qui 
rappelle  celui  des  phtisiques  arrivés  à  la  dernière  période, 
complications  qui  apparaissent  comme  effets  de  l'infection 
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gonorrhéique  interne.  D'ailleurs,  la  tuberculose  elle-même, 
soit  des  poumons,  soit  des  trompes  ou  du  péritoine,  se  sura- 
joute assez  fréquemment  à  la  maladie  primitive.  D'autre 
part,  toutes  les  variétés  de  névroses,  ayant  un  caractère  hys- 
térique, font  dautant  moins  défaut  que  ce  sont  précisément 
les  régions  deTappareil  génital,  qu'on  tient  pour  les  princi- 
paux foyers  de  l'irritation  cérébro-spinale  hystérique,  qui 
sont  le  plus  profondément  touchées  et  que  Tétat  de  dépres- 
sion mentale  entretenu  par  les  regrets  que  cause  une  stéri- 
lité si  commune  au  cours  de  la  gonorrhée,  ne  contribue  pas 
moins  à  favoriser  Téclosion  de  Thystérie. 

V.  —  Diagnostic  de  la  blennorrhagle. 

Les  données  cliniques  seules,  de  même  que  les  données 
bactériologiques  ;  prises  isolément,  sont  insuffisantes  pour 
faire  le  diagnostic  des  affections  gonorrhéiques  chez  la 
femme.  Il  faut  pour  que  ce  diagnostic  soit  à  Tabri  de  tout 
reproche  que  Texamen  clinique  et  bactériologique  fournis- 
sent, conjointement,  des  résultats  positifs. 

Toutefois,  il  est  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
anamnestiques  (en  y  faisant,  bien  entendu,  intervenir  le  mari) 
et  Tétat  clinique,  et  même  celui-ci  exclusivement,  suffisent 
pleinement  à  Téditication  du  diagnostic. 

De  fait,  Texamen  bactériologique,  isolé,  n'entre  pas  en 
ligne  de  compte,  parce  que  toujours  il  doit  nécessairement 
reposer  sur  Tétat  clinique.  C'est  à  juste  titre  qu'on  s'est 
nettement  élevé  contre  cette  proposition  formulée  parNeisser, 
que  la  constatation  de  Tabsence  de  gonococcus  chez  Tbomme 
démontre  que  le  sujet  est  guéri  de  sa  gonorrhée.  Que  la 
recherche  des  gonococcus  ait  été  pratiquée  une  fois  et  avec 
le  plus  grand  soin,  ou  plusieurs  fois,  le  résultat  négatif  des 
examens  ne  saurait  constituer  une  preuve  valable.  Parce 
que,  d'une  part,  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  puiser 
le  produit  de  sécrétion  dans  les  parties  profondes  de  Turè- 
thre  de  l'homme  sont  insuffisants,  et  que  d'autre  part,  le 
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plus  petit  foyer  de  gonococcus  peut  être  le  point  de  départ 
d'une  puUulatioQ  nouvelle  de  ces  micro-organismes,  et  con- 
sécutivement présider  à  la  transmission  de  la  gonorrhée  à 
la  femme.  Les  faits  cliniques  démontrent  sûrement  qu'il 
peut  en  être  ainsi.  De  même  les  recherches  négatives  des 
gonococcus  dans  les  sécrétions  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  ne  sauraient  suffire  à  démontrer  qu'une  femme  n'a 
pas  une  infection  gonorrhéique,  ou  qu'elle  est  définitivement 
guérie  d'une  gonorrhée. 

A  mon  avis,  c^est  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel  et  pour  des  cas  douteux,  que  Texamen  bactério- 
logique a  de  rimportance.  Alors  seulement,  je  le  tiens  pour 
utile  et  nécessaire  ;  il  me  paraît  superflu  dans  la  plupart 
des  cas,  lesquels  se  présentent  à  nous  avec  des  caractères 
cliniques  bien  accentués.  Si  un  gynécologue  occupé  vou- 
lait, systématiquement,  faire  cet  examen  dans  tous  les  cas, 
nets  ou  douteux,  obligation  lui  serait  de  s'attacher  un  assis- 
tant rompu  aux  difficultés  des  recherches  bactériologiques, 
encore  que  celui-ci  se  montrerait  hésitant  bon  nombre  de 
fois,  alors  qu'on  aurait  le  plus  besoin  de  son  secours. 

VI.  —  Pronostic. 

Le  pronoMic  de  l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme, 
est  évidemment  plus  sévère  que  chez  Thomme,  par  la  raison 
qu'elle  atteint  les  organes  de  reproduction  qui  chez  elle,  en 
partie  du  moins,  sont  en  rapport  intime  avec  la  cavité 
abdominale,  ce  qui  n'a  pas  lieu  chez  Thomme.  Les  dangers 
associés  à  l'infection  gonorrhéique  existent  pour  la  femme 
dès  que  l'infection,  ayant  dépassé  le  col,  a  atteint  l'endomé- 
trium  et  les  trompes.  Il  est  exceptionnel  que  la  suppuration 
des  glandes  de  Bartholin,  causée  à  l'origine  par  une  infection 
gonorrhéique,  aboutisse  aune  pyohémie  mortelle.  De  même, 
il  est  rare  qu'on  soit  en  droit  de  placer  dans  une  infection 
gonorrhéique  le  point  de  départ  de  catarrhes  des  bassinets  ou 
de  suppurations  rénales  terminés  par  la  mort.  Par  contre, 
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le  nombre  des  femmes  qui  meurent  prématurément  par  suite 
d  affections  gonorrbéiques  des  annexes  de  Tutérus  et  du  péri- 
toine, est  loin  d'être  restreint.  Mais,  bien  plus  considérable 
est  encore  celui  des  femmes^  qui  subissent  du  fait  de  ces 
mêmes  conditions,  une  atteinte  profonde  et  définitive  dans 
leur  santé,  lour  genre  de  vie  et  leur  capacité  de  reproduc- 
tion. 

Étant  donnée  la  marche  essentiellement  chronique  de  l'in- 
fection gonoirliéique  grave,  la  question  de  sa  curabilité  est 
fort  difficile  à  résoudre.  Jamais  encore  on  n'a  suivi  et  observé 
un  sujet  toute  sa  vie,  avec  le  but  de  répondre  à  ce  desidera- 
tum] toutefois,  on  peut, de  lanalyse  de  plusieurs  catégories 
d'observationSytirer  des  conclusions  satisfaisantes. Les  formes 
légères  de  l'infection  :  uréthrite,  vulvite,  bartholinite,  gué- 
rissent souvent  d'une  manière  spontanée.  Ces  formes  corres- 
pondent àl'hémorrhagie  légère  des  corps  caverneux  de  l'urè- 
thre  de  l'homme.  Mais,  déjà  la  guérison  de  la  vaginite 
gonorrhéiqueest  plus  incertaine  ;  je  Taivue  persister  plu- 
sieurs années  sans  qu'elle  présentât  la  moindre  modification 
et  je  l'ai  encore  retrouvée  dans  la  vieillesse.  Toutefois,  elle 
peut  guérir  tout  comme  l'endométrite.  Et,  au  cours  de  celle- 
ci,  on  voit  parfois  à  une  sécrétion,  au  début  purulente  ou 
muco'purulente  et  de  grande  abondance,  se  substituer  un 
écoulement  rare,  simplement  muqueux. 

Il  est  absolument  avéré  que  même  les  formes  les  plus  graves 
de  iinfectiongonorrhéique  des  annexes  utérines,  etc.,  guéris- 
sent ;  mais  elles  entraînent  toujours  des  altérations  anato- 
miques^  qui  sont  définitives  alors  même  quilne  resterait 
plus  un  seul  gonococcus.  La  cessation  des  rapports  sexuels, 
l'affaiblissement  des  fonctions  génitales  sous  l'influence  de 
la  ménopause,  exercent  une  influence  sûre,  manifeste  sur  la 
guérison  des  affections  gonorrbéiques. 

La  connaissance  si  précise  que  nous  avons  à  l'heure  actuelle 
de  la  marche  de  l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme  nous 
permet  de  modifier  profondément  le  pronostic  au  moyen  du 
traitement.  Ce  traitement  a  subi  à  notre  époque  un  perfec- 
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tionnement  considérable,  et  l'opinion  pessimiste  que  s'était 
formée  Nôggerath,  quant  à  l'incurabilité  de  la  gonorrhée, 
n'est  plus  soutenable.  (A  suiore). 
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Curage  de  rateras. 

Parmi  les  procédés  nombreux  qui  ont  été  mis  en  usage  déjà  dans 
le  traitement  intra-utérin  de  Tendométrite  totale,  le  curage  est  un 
de  ceux  qui  ont  été  en  ces  derniers  temps  le  plus  fréquemment 
employés.  Je  n'ai  pas  Tintention  de  critiquer  les  autres  procédés, 
mais  je  tiens  à  dire  que  le  curage  de  l'utérus  me  semble  réaliser  les 
meilleures  conditions;  il  a  pour  lui  la  facilité  d'exécution,  l'efficacité 
thérapeutique,  l'innocuité  absolue. 

L'exécution  du  curage  de  l'utérus  est  en  effet  assez  simple  ;  s'il 
n^est  pas  absolument  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  il  suffit 
d'une  légère  habitude  chirurgicale  pour  pouvoir  l'exécuter  conve- 
nablement, d'autant  jg[u'il  a  été  peu  à  peu  débarrassé  d'un  certain 
nombre  d'impedimenta.  Voici  comment  nous  l'exécutons  dans  le 
service  de  clinique  de  la  Charité. 

Quelques  jours  de  repos  d'abord  avec  injections  vaginales  de 
sublimé  en  solution  au  1/1000,  ou  de  biiodure  de  mercure  en 
solution  au  I/IOOOO;  puis  dilatation  avec  des  tiges  de  laminaire 
ayant  séjourné  15  jours  au  moins  dans  l'éther  iodoformé.  Chaque 
application  de  tige  de  laminaire  s'accompagnant  d'un  lavage  soi- 
gneux du  vagin  au  doigt  et  du  col  utérin  avec  le  spéculum,  on 
tamponne  ensuite  la  cavité  vaginale  avec  des  bandelettes  de  gaze 
iodoformée.  La  vulve  est  elle-même  nettoyée  et  lavée  avec  la  solu- 
tion de  biiodure  de  mercure,  avec  le  plus  grand  soin.  Généralement 
nous  appliquons  3  tiges  de  laminaire  d'un  volume  de  plus  en  plus 
gros  ;  mais  il  est  possible  d'intervenir  après  la  deuxième  tige,  et 
môme  la  première.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  certains  cas 
où  l'intervention  était  tout  à  fait  pressante.  On  peut  d'ailleurs  faire 
la  dilatation  extemporanée,  mais  elle  n'a  pas  les  avantages  mani- 
festes de  la  dilatation  avec  la  laminaire,  dilatation  progressive  ; 
qui  modifie  les  conditions  de  vascularisation  de  l'utérus,  entraîne 
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son  ramollissement  et  parait  jouer  un  rôle  important  dans  le 
mécanisme  de  la  guérison.  Ces  soins  préliminaires  étant  pris^  le 
terrain  opératoire  se  trouve  déjà  notablement  bien  préparé  à 
l'asepsie  ;  on  complète  celle  ci  au  moment  de  l'opération  : 

lo  Par  le  lavage  de  la  vulve  et  de  la  région  pubienne  avec  le 
savon,  puis  la  solution  de  biiodure  de  mercure. 
2«  Le  lavage  au  doigt  et  à  l'aide  de  la  môme  solution  de  la  cavité 

I-  vaginale,  et  de  la  surface  du  col  :  le  lavage  au  doigta  le  grand  avan- 

I  tage  d'aller  jusque  dans  leur  profondeur  nettoyer  les  culs-de-sac.  Ces 

lavages  sont  considérablement  facilités  par  l'usage  d'un  récipient 
en  métal  ou  mieux  en  cristal,  pourvu  d'un  long  tube  en  caoutchouc 
terminé  par  une  canule  également  en  verre  :  un  petit  appareil  à 
pression  placé  sur  le  trajet  du  tube  à  portée  de  l'opérateur  facilite 
l'arrivée  ou  l'interruption  du  jet  venant  du  récipient  tenu  élevé. 
^  3*»  L'introduction  dans  l'utérus  à  l'aide  de  la  seringue  de  Braun 

d'une  petite  quantité  de  glycérine  créosotée.  A  ce  moment  on  peut 
pratiquer  le  curage,  mais  il  est  bon,  et  c'est  une  précaution  qu'avec 
M.  le  professeur  Trélat  nous  prenons  toujours,  de  pousser  plus 

I  loin  la  dilatation  à  l'aide  de  bougies  d'Hégar.  D'ailleurs  cette  dila- 

tation sur  un  utérus  ramolli  devient  généralement  aisée,  sauf  le 

I  cas  de  flexions  très  accusées,  et  peut  être  facilement  portée  jus- 

qu'au 16  des  bougies  d'Hégar. 

Nouveau  lavage  vaginal  et  cervical  puis  curage.  Mais  ici  un 
petit  point  mérite  de  nous  arrêter.  Faut-il  abaisser  l'utérus,  ou  ne 
^  pas  l'abaisser.  Ad  libitum,  sauf  le  bon  vouloir  de  l'utérus.  Si  cet 
organe  se  laisse  descendre  facilement,  amenez- le  à  la  vulve,  vous 
aurez  l'avantage  de  travailler  presque  d  ciel  ouvert  ;  s'il  résiste, 
inutile  d'insister,  d'autant  mieux  qu'il  est  très  facile  de  pratiquer 
avec  le  spéculum  pourvu  que  celui-ci  ne  soit  autre  que  le  spéculum 
à  8  valves  de  Collin,  ou  mieux  le  spéculum  à  2  valves  avec  char- 
nière unilatérale  que  M.  Trélat  a  fait  construire  par  Collin.  A 
défaut  de  ce  spéculum,  oh  peut  employer  les  valves  de  Sîms  qui 

[  ont    rinconvénient  de  nécessiter  la  présence  d'un   aide.   Avec 

l'utérus  descendu  à  la  vulve  ou  avec  le  spéculum  Trolat,  l'opérateur 

I  agit  seul,  un  seul  aide  chargé  du  chloroforme  lui  suffit. 

Nous  possédons  pour  le  curage  3  instruments  principaux,  la 
curette  de  l'auteur  de  la  méthode  Récamier;  la  curette  de  Sîms, 
celle  que  M.  Trélat  avait  fait  fabriquer  par  Collin  pour  le  curage 

I  des  fosses  nasales,  assez  semblable  en  apparence  à  celle  de  Sims, 
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parce  que  comme  elle,  elle  est  en  forme  d'anneau  tranchant,  mais 
en  différant  cependant  notablement  par  ce  fait  que,  1«  Tanneau 
est  perpendiculaire  sur  le  manche,  2o  qu'il  est  tranchant  par  sa 
périphérie;  enfin  la  curette  de  Volkmann,  montée  sur  un  long 
manche.  C'est  à  cette  dernière  que  je  donne  de  beaucoup  la  préfé- 
rence; elle  est  plus  solide,  mieux  en  main,  elle  permet  d'agir 
plus  énergiquement,  en  outre  elle  permet,  par  sa  forme  en  cuiller, 
d'évacuer  de  l'utérus  les  produits  grattés. 

L'opération  effectuée,  nouveau  lavage  vaginal  et  cervical,  puis 
écou  Villon  nage  avec  l'écouvillon  ayant  trempé  dans  une  solution 
fortement  antiseptique  et  imbibé  de  glycérine  créosotée.  Cet  écou- 
villonnage  a  l'avantage  de  ramener  les  débris  de  muqueuse  restés 
dans  la  cavité  utérine,  cependant  avec  l'emploi  de  la  curette  de 
Volkmann  d'une  part,  et  du  lavage  utérin  tel  que  nous  allons  l'in- 
diquer d'autre  part,  on  peut  à  la  rigueur  le  supprimer. 

Ce  lavage  intra-utérin,  je  le  fais  avec  la  solution  de  biiodure  de 
mercure  au  1/10000,  mais  on  peut  le  faire  comme  M.  le  D*"  Segond, 
avec  la  solution  phéniquée  au  l/iiO.  M.  le  professeur  Trélat  le  fait 
avec  le  dilatateur  de  Busch  qu'il  introduit  dans  la  cavité  utérine, 
et  qu'il  maintient  dilaté  de  la  main  gauche,  pendant  que  de  la  droite 
il  introduit  entre  les  branches  de  l'instrument  la  canule  de  verre 
servant  aux  lavages.  On  peut  lui  substituer  la  sonde  intra-utérine 
de  M.  Segond  construite  par  CoUin  et  dont  le  principe  est  abso- 
lument un  dilatateur  de  Busch  à  4  branches  avec  une  canule 
intérieure.  L'avantage  de  ce  mode  de  lavage  c'est  que  le  col  est 
très  largement  ouvert,  et  que  non  seulement  le  liquide,  mais 
encore  les  débris  de  muqueuse,  s'écoulent  facilement  au  dehors. 

Ce  lavage  effectué,  on  retire  le  spéculum  pour  bien  laver  au 
doigt  le  vagin,  puis  on  tamponne  avec  des  lanières  de  gaze  iodo- 
formée,  et  Topération  est  achevée.  Elle  ne  demande  dans  tous  les 
cas  que  fort  peu  de  temps. 

Les  soins  ultérieurs  sont  très  simples  :  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, lavage  vaginal,  et  réintroduction  de  gaze  iodoformée.  Au 
bout  de  3,  5  et  7  jours,  on  renouvelle  ce  pansement,  puis  on  fait 
simplement  des  injections  antiseptiques.  On  laisse  la  malade  au 
lit  jusqu'aux  prochaines  règles,  après  lesquelles  on  juge  du  résul- 
tat obtenu. 

Ce  résultat  est  toujours  très  bon,  lorsque  bien  entendu  le  curage 
a  été  judicieusement  appliqué.  Nous  avons  pu  en  juger  dans  plus 
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de  150  interventions  de  cette  nature.  Le  résultat  dans  la  grande 
majorité  des  cas  a  été  très  bon  de  suite,  dans  un  petit  nombre  de 
cas  il  a  fallu  compléter  cette  action  de  la  curette  par  de  petits 
soins  locaux  nécessités  par  la  persistance  d'un  peu  d'endométrite 
du  col  ;  l'attouchement  intérieur  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent, 
ou  d'iodoforme,  avec  la  teinture  diode,  avait  rapidement  fait  dis- 
paraître cette  inflammation  du  col.  Dans  un  très  petit  nombre  de 
cas,  le  premier  curage  n'a  amené  qu'une  amélioration,  il  a  fallu 
recourir  à  un  2«  curage  pour  obtenir  un  succès  complet. 

La  plupart  des  échecs  que  l'on  a  indiqués,  et  que  Ton  objecte 
encore  contre  le  curage,  sont  dus,  je  crois,  à  ce  que  le  traitement 
n'a  pas  été  assez  intensif.  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  que 
l'on  ose  attaquer  la  muqueuse  utérine,  et  il  reste  encore  dans  l'es- 
prit de  quelques-uns  sinon  des  doutes  du  moins  des  craintes  ;  et, 
sous  l'influence  de  ces  craintes,  on  gratte  un  peu  plus  rapidement, 
un  peu  légèrement  :  or  il  faut  que  la  curette  passe  et  repasse  aux 
mômes  endroits,  il  faut  qu'elle  gratte  avec  énergie,  jusqu'à  ce  que 
l'opérateur  sente  la  résistance  de  la  musculeuse,  jusqu'à  ce  qu'il 
entende  le  cri  particulier  de  cette  tunique. 

C'est  pratiqué  avec  cette  intensité,  sans  danger,  d'ailleurs,  que 
le  curage  utérin  est  capable  d'amener  les  excellents  résultats  qu'il 
donne. 

Un  dernier  point  nous  reste  à  examiner  dans  cette  rapide  es- 
quisse du  curage  de  l'utérus;  la  question  du  danger  qu'il  peut  pré- 
senter. Or  je  n'hésite  pas  à  répondre  que  ce  danger  est  absolument 
illusoire,  à  une  condition  pourtant,  à  une  seule,  mais  condition 
capitale  :  c'est  que  l'intervention  s'accompagne  d'une  asepsie  ab- 
solue. Sans  aseptie  tous  les  dangers  des  infections  septiques  sont 
possibles  ;  réduits  à  leur  minima  ces  dangers  se  traduisent  par  la 
suppuration  intra-utérine. 

Avec  l'asepsie  tout  est  possible;  et  il  y  a  déjà  longtemps  que 
notre  maître  M.  le  professeur  Trélat  a  dit  :  avec  l'aseptie,  on  peut 
explorer,  dilater,  inciser,  gratter  l'utérus,  sans  qu'il  réagisse,  et  il 
l'a  démontré,  car  c'est  par  milliers  que  se  traduisent  les  explora- 
tions intra-utérines  dans  son  service  de  clinique  chirurgicale.  Une 
nouvelle  preuve  de  cette  innocuité  résulterait,  s'il  était  nécessaire, 
de  ces  mobilisations  d'utérus  fixés  que  nous  avons  faites  par  le 
massage  même  violent  intra-utérin,  et  au  cours  desquelles  aucun 
accident  n'est  survenu. 
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Dans  aucun  de  nos  curages  nous  n'avons  observé  l'élévation  de 
la  température  au-dessus  de  38°,  et  très  exceptionnellement  nous 
avons  eu  mèm€  38<^,  pendante  24  ou  b6  heures,  élévation  minime 
due  à  la  rétention  d'un  peu  de  sang  dans  l'utéruc.  Cette  rétention 
était  bien  plus  fréquente  quand,  au  début,  nous  mettions  dans  Tuté- 
rus,  après  le  curage,  une  tente  de  gaze  iodoformée. 

B.  POTHKRAÏ. 


UEVUE  DES  SOCIÉTÉS  SA. VANTES 


COMPTE  RENDU  DE  LA.  QUATORZIÈME  RÉUNION  ANNUELLE  DE  LA 
SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  DE  GYNÉCOLOGIE,  TENUE  A  BOSTON,  LES  17, 
18  ET  19  SEPTEMBRE  1889. 

Obstétrique.  —  Garrigues  (de  New-York)  lit  un  mémoire  sur 
l'usage  que  Ton  devrait  faire  et  l'abus  que  Ton  fait  des  injections 
antiseptiques  dans  la  pratique  des  accouchements.  Il  a  recueilli 
lui-môme  22  cas  d'empoisonnement  par  le  bichlorure;  pour  éviter 
de  tels  inconvénients  il  se  sert  de  créoline  à  2  0/0  et  n'emploie  pas 
la  sonde  à  double  courant.  Plusieurs  de  ses  collègues  partagent 
son  avis  :  Lusk  (de  New-York)  prétend  que  la  fétidité  des  lochies 
ne  commande  pas  nécessairement  la  douche  intra-utérine,  car  elle 
peut  provenir  d'une  métrite  catarrhale  ordinaire,  Polk  (de  New- 
York),  au  lieu  d'injection,  touche  les  parois  de  la  cavité  utérine 
avec  un  tampon  imbibé  de  solution  de  bichlorure. 

DuDLEYet  GiLL  Wylie  (tous  deux  de  New-York)  se  demandent 
si  les  accidents  observés  à  la  suite  de  Vaccouchement  ne  sont 
pas  dus  à  la  présence  d'une  pyo-salpingite,  et  Howard  Kelly  dis- 
cute le  bénéfice  que  pourrait  procurer  dans  les  cas  désespérés 
l'extirpation  de  l'utérus  par  la  laparotomie. 

Warren  Sawyer  (de  Chicago)  lit  un  travail  sur  les  causes  du 
placenta  prœvia  :  tout  au  début  de  la  grossesse  et  sous  l'influence 
de  causes  accidentelles  l'œuf  se  détacherait  de  la  muqueuse  de 
l'utérus  :  il  tomberait  ainsi  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  uté- 
rine où  il  se  fixerait  de  nouveau. 

Lecture  est  donnée  d'un  mémoire  adressé  par  iMartin  (de  Ber- 
lin), et  intitulé  :  la  grossesse  et  les  déviations  de  Vutériis  en 
ar/u'^rg.  L'auteur  conclut  que  la  rétroflexion  n'est  pas  un  obstacle 
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sérieux  à  la  conception  et  que  la  grossesse  dans  de  telles  condi- 
tions ne  présente  pas  de  danger . 

KoLLOCH  (de  Cheraw)  étudie  Vimmunité  que  la  vaccination  de 
la  mère  peut  conférer  au  fœtus.  Il  a  vacciné  36  femmes  encein- 
tes dont  14  primipares  et  22  multipares  ;  les  enfants  de  toutes  ces 
femmes  eut  été  vaccinés  dans  les  meilleures  conditions  ;  or,  sur 
les  14  enfants  issus  des  primipares,  la  vaccination  n'a  échoué  que 
5  fois  :  tandis  que  sur  les  22  des  multipares,  elle  est  restée  16  fois 
sans  résultat.  L'auteur  explique  ces  résultats  par  ce  fait  que  la  cir- 
culation utéro«placen taire  est  beaucoup  plus  active  à  la  fin  de 
la  grossesse  qu'au  début,  chez  les  multipares  que  chez  les  pri- 
mipares. 


Gynécologie.  -—  La  chirurgie  utérine  a  tenu  une  grande  place 
dans  les  discussions  au  congrès  .  Les  fibromes  utérins  ont  donné 
lieu  à  une  série  de  communications.  Mundé  (de  New- York)  croit 
que  Ton  a  exagéré  l'efficacité  du  traitement  électrique  et  reste 
convaincu  que  bien  des  iibromes  pour  lesquels  on  intervient 
aujourd'hui  ne  sont  en  réalité  justiciables  d'aucun  traitement. 
GiLL  Wylie  fait  remarquer  que  leur  transformation  en  tumeur 
maligne  n'est  pas  chose  rare  et  nécessite  l'hystérectomie.  Quant 
aux  fibromes  hémorrhagiques,  sa  conviction  est  que  l'hystérec-»- 
tomie  dont  la  mortalité  pst  aujourd'hui  tombée  à  10  0/0  rempla- 
cera avantageusement  la  castration  tubo-otarienne.  Avec  Chad- 
wicH  (de  Boston)  il  n'a  qu'une  médiocre  confiance  dans  le  trai- 
tement électrique. 

Bybnb  (de  Brooklyn)  apporte  au  congrès  une  statistique  de  367 
cas  de  cancer  de  V utérus  traités  par  le  galvano-cautére  ;  Rëamy 
fait  le  procès  à  cet  instrument  et  Jackson  clôt  la  discussion  en 
disant  que  les  trois  méthodes  de  traitement  du  cancer  utérin  (cau- 
térisation, amputation,  hystérectomie)  ont  chacune  leur  indication 
spéciale. 

PoLK  aborde  le  traitement  chirurgical  de  la  rétroversion  et 
s'arrête  aux  conclusions  suivantes  :  dans  le  cas  où  il  y  a  lieu 
d'enlever  en  même  temps  les  annexes,  l'opération  de  Tait  (raccour- 
cissement intra-péritonéal  des  ligaments  ronds)  est  préférable  ;  si 
au  contraire  on  ne  doit  pas  toucher  aux  annexes,  on  a  le  choix 
entre  les  divers  procédés  de  ventro  fixation.  A  la  suite  Kelly 
décrit  tout  au  long  son  procédé. 
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BoLDT  (de  New- York)  fait  ressortir  les  avantages  de  ce  qu'il 
appelle  la  trachëlorrhaphie  intermédiaire,  c'est-à-dire  latraché- 
lorrhaphie  pratiquée  immédiatement  après  la  cessation  des  lochies. 

Le  président  Wilson  (de  Baltimore)  pose  la  question  suivante  : 
peut-on  pratiquer  une  laparotomie  immédiatement  avant  ou 
pendant  la  menstruation  ?  Il  y  répond  affirmativement  ainsi  que 
la  majorité  de  ses  collègues. 

La  menstruation  est  étudiée  à  un  autre  point  de  vue  par  Gbr- 
HUNG  (de  St-IiOuis),  qui  considère  le  flux  menstruel  comme  une 
véritable  hémorrhagie  avec  s^s  conséquences  pathologiques  ;  aussi 
propose-t-il  de  le  supprimer.  Plusieurs  membres  protestent- 

AsHBY  (de  Baltimore)  affirme  que  les  dangers  et  les  difficultés 
de  la  laparotomie  ont  été  grossis  à  plaisir  et  ses  vrais  résultats 
méconnus  ;  il  la  recommande  comme  moyen  de  diagnostic,  car 
pour  lui  la  laparotomie  exploratrice  ne  doit  pas  avoir  de  morta- 
lité. A  l'appui  de  cette  opinion  vient  un  travail  de  OoE  :  les  décès 
survenus  à  la  suite  de  Vovariotomie  ne  doivent  pas  tous  être 
mis  sur  le  compte  du  choc,  de  la  péritonite,  ou  de  la  septicémie  ; 
dans  bien  des  cas,  la  mort  est  due  à  une  lésion  viscérale,  cardia- 
que, pulmonaire,  rénale  ou  gastro-intestinale. 

La  pathologie  rénale  a  fait  Tobjet  de  deux  communications,  un 
long  travail  d'ENGELMANN  (de  St-Louis),  traite  des  troubles 
rénaux  consécutifs  aux  affections  pelviennes  ;  il  appelle  l'at- 
tention sur  diverses*  formes  de  néphrite,  sur  les  pyélo-néph rites 
résultant  de  la  compression  des  uretères,  sur  les  lésions  de  l'appa- 
reil excréteur  et  insiste  sur  l'irritabilité  réflexe  de  l'uretère,  de  la 
vessie  et  de  l'urèthre.  Emmet  croit  que  bien  des  pyélo-néphritos 
sont  justiciables  du  cathétérisme  des  uretères.  Chadwick  (de  Bos- 
ton) communique  une  observation  de  néphrotomie  pour  calcul 
du  rein  :  malgré  la  netteté  des  symptômes,  on  ne  trouva  aucun 
calcul  à  rincision  du  rein,  ce  qui  montre  la  difficulté  d'un  tel  dia- 
gnostic. L'auteur  rappelle  que  dans  plusieurs  cas  l'incision  du  rein 
a  suffi  pour  faire  disparaître  la  douleur.  Tiffanj  a  rapporté  un 
cas  de  névralgie  rebelle  du  rein,  guérie  par  l'incision  de  la  capsule. 

Jackson  (de  Chicago)  a  observé  un  cas  de  lipome  abdominal 
faisant  croire  à  une  tumeur  de  Vovaire  :  au  lieu  d'un  kyste,  la 
laparotomie  fît  découvrir  un  énorme  lipome  lobule  siégeant  en 
arrière  du  péritoine  dans  l'épaisseur  du  repli  mésentérique  ;  on 
recula  devant  l'ablation,  on  referma  le  ventre  et  la  malsuie  guérit. 
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Gordon,  1.p:e,  Barker  rappellent  dans  la  discussion  qu'ils  ont 
observé  des  cas  analogues  suivis  de  mort  et  tous  reconnaissent  la 
gravité  extrême  de  l'extirpation  de  tumeurs  de  cette  nature. 

Paul  Noguês. 


ACADÉMIE   DE  MÉDECIKE 

Séance  des  4  et  11  février  1890 

Sur  la  prescription  des  antisepti<nies  par  les  sages-femmes.  — 

Dans  sa  séance  du  l«f  mars  1889,  le  Comité  de  Direction  du  ser- 
vice de  rhygiéne  ayant  soulevé  la  question  de  savoir  :  s'il  ne  con- 
viendrait pas  d'autoriser,  par  dérogation  aux  prescriptions  de 
l'ordonnance  du  29  octobre  1846,  les  pharmaciens  à  vendre  des 
substances  antiseptiqu'^s  sur  la  prescription  des  sages-femmes 
pourvues  d'un  diplôme,  le  Ministre  de  l'intérieur  pria  l'Académie 
de  délibérer  sur  cette  question  et  de  lui  transmettre  dans  le  plus 
bref  délai  possible  une  copie  de  sa  délibération. 

Une  commission  composée  de  MM.  Bourgoin,Guéniot  etBudin, 
rapporteur,  proposa  dans  la  séance  du  2  juillet  de  répondre  au 
Ministre  : 

<  On  peut  autoriser  les  pharmaciens  à  délivrer  des  solutions 
aqueuses  contenant  de  1  à  4  pour  100  d  acide  borique  ou  de  1  à  5 
pour  100  d'acide  phénique  sur  la  prescription  d'une  sage-femme, 
prescription  datée  et  signée .  » 

Après  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Brouardel, 
Charpentier,  Le  Fort,  Tarnier,  unanimes  à  blâmer  les  conclusions 
du  rapport,  l'Académie  en  prononça  le  renvoi  à  la  commission  avec 
adjonction  de  MM.  Brouardel,  Tarnier  et  Nocard. 

C'est  au  nom  de  cette  nouvelle  commission  que  M.  Budin  après 
avoir  montré  la  nécessité  de  la  pratique  antiseptique  par  les 
sages-femmes,  exposé  les  règlements  sur  la  matière  en  vigueur 
dans  les  pays  voisins  et  les  raisons  qui  ont  déterminé  en  faveur 
du  seul  sublimé  le  choix  de  la  majorité  de  la  commission,  a  pro- 
posé à  l'Académie  de  voter  les  conclusions  suivantes  : 

«  Il  est  indispensable  de  permettre  aux  sages-femmes  l'emploi 
de  substances  qui  peuvent  empêcher  la  propagation  des  maladies 
puerpérales. 

Pour  plus  de  simplicité  et  pour  éviter  les  erreurs,  les  sages- 
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femmes  ne  devront  recourir  qu'à  un  seul  antiseptique,  dont  la 
dose  sera  toujours  la  même. 

Il  faut  donc  autoriser  les  pharmaciens  à  leur  délivrer  des  pa- 
quets de  sublimé  ainsi  composés  : 

Sublimé  corrosif 25  centigrammes. 

Acide  tartrique 1  gramme. 

Rouge  de  Bordeaux 1  milligramme. 

Sur  chaque  paquet  qui,  conformément  à  la  loi,  portera  une  éti- 
quette rouge,  seront  écrits  ou  imprimés  ces  mots  : 

SUBLIMÉ,  25  CENTIGRAMMES 

Pour  un  litre  d'eau 
TOXIQUE 

En  outre,  comme  il  est  nécessaire  que  les  sages-femmes  aient  à 
leur  disposition  une  substance  antiseptique  pour  enduire  leurs 
mains  et  les  instruments,  les  pharmaciens  pourront  également 
leur  donner  des  doses  de  30  gramme  de  la  vaseline  au  sublimé  à 
1  p.  1000. 

Ces  paquets  et  cette  vaseline  au  sublimé  constituent  donc  les 
seules  substances  antiseptiques  que  les  sages-femmes  seront  auto- 
risées à  prescrire  ;  les  dangers  d'intoxication  sont  ainsi  tellement 
réduits  qu'on  peut  les  considérer  comme  à  peu  près  nuls.  Du  reste, 
on  parle  souvent  de  ces  dangers  du  bichlorure  de  mercure  et  on 
oublie  trop  ceux  de  la  septicémie.  On  peut  compter,  vous  Tavez 
vu,  les  cas  d'empoisonnement  attribués  au  sublimé.  En  obsté- 
trique, au  contraire,  le  nombre  des  existences  qui  ont  été  conser- 
vées grAce  à  cet  antiseptique  est  incalculable. 

Votre  commission  a  d  »nc  la  ferme  espérance  que  vous  voudrez 
bien  accepter  ses  conclusions.  » 

De  la  discussion  qui  a  suivi  cette  nouvelle  rédaction  il  résulte 
que  la  majorité  de  la  section  d'obstétrique  est  comme  naguère 
opposée  à  la  réglementation  proposée. 

M.  Guéniot  proteste  contre  le  choix  du  sublimé  «  toxique  des 
plus  violon ts  »  qu'il  serait  d'une  extrême  imprudence  de  confier 
«  aux  modestes  sages- femmes  des  champs  »  ordinairement  peu  ins- 
truites et  plaide  en  faveur  de  Tacide  phénique  et  du  thymol. 

M.  Charpentier  réclame  pour  les  sages-femmes  la  liberté  pleine  et 
entière  du  choix  de  l'antiseptique  à  employer,  la  libre  pratique  de 
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Tantigr^psie  avec  toutes  les  responsabilités  qui  en  découlent  pour 
elles. 

M.  Tarnier  disait  de  mêroe  au  mois  de  juillet  dernier  :  «  Il  me 
semble  qu'il  faut  laisser  aux  sages-femmes  une  certaine  liberté 
dans  le  choix  des  antiseptiques,  car  les  progrès  de  la  science  peu- 
vent nous  mettre  à  chaque  instant  en  présence  de  nouveaux  pro- 
duits, de  telle  sorte  que  si  oa  limite  légalement  la  liste  des  anti- 
septiques que  les  sages-femmes  pourront  prescrire^  on  sera  obligé 
à  de  perpétuels  remaniements  du  texte  des  règlements.  Aussi 
suis-je  d'avis  qu'il  faut  permettre  aux  sages-femmes  l'usage  de  tous 
les  antiseptiques.  » 

Néanmoins  TAcadémie  adopte  à  l'unanimité  moins  deux  voix 
l'ensemble  du  rapport  après  substitution  (sur  la  proposition  de 
M.  Laborde)  du  mot  poison  au  mot  tocoique  et  sous  réserve  du 
choix  du  colorant,  M.  Laborde  ayant  fait  judicieusement  observer 
que  le  Rouge  de  Bordeaux  proposé  par  la  commission  «  réalise- 
rait la  coloration  la  plus  capable  d'inviter  à  une  méprise  :  celle 
du  vin  môme  très  dilué  •. 
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Janvier  y  février  et  mars  1890. 

Fibromes  du  ligament  large.  —  D'après  M.  Tillaux,  il  faut 
distinguer  les  fibromes  du  ligament  large  proprement  dit,  va- 
riété rare  de  tumeurs  nées  dans  le  ligament  large,  énucléables,  in- 
dépendantes de  l'utérus  et  les  fibromes  de  la  corne  utérine 
qui  s'insirment  entre  les  feuillets  du  ligament  large.  C'est  à  un  do 
CCS  fibromes  inclus  qu'a  eu  affaire  M.  Tebrillon  qui  a  pu  enlever 
avec  succès  une  tumeur  de  19  kilogr.,  la  partie  inférieure  de  l'uté- 
rus étant  effilée  et  libre  il  en  ût  la  section,  cautérisa  la  muqueuse 
utérine  et  ferma  le  moignon  suivant  le  procédé  de  Schrœder  avec 
six  ûls  de  soie  Une.  Lavage  du  péritoine.  Réunion  complète. 
Guérison  en  28  jours.  —  M.  Rkclus  a  extrait  d^un  ligament  large 
un  énorme  fibrome,  dont  la  décortication  donna  lieu  à  une  lié- 
morrhagie  abondante  qui  s'arrêta  spontanément  une  fois  la  tu- 
meur totalement  enlevée.  —  M.  Richelot  rapporte  une  obser- 
vation de  laparotomie  pour  fibromyôme  que  l'opérateur  M.  MiLf  j:t 
Carpkxtier  considère  comme  d'origine  ovarienne,  mais  qui  sem- 
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ble  beaucoup  plutôt  à  M.  Richelot  un  cas  de  fibrome  inclus  dans 
le  ligament  large . 

Ovariotomle.  — M.  Peyrot  rapporte  3  ovariotomies  faites  par 
M.  Ledru;  celui  ci  applique  sur  le  pédicule  un  gros  catgut  au- 
dessus  de  la  ligature  en  chaîne,  précaution  inutile  si  celle-ci  est 
bien  faite. 

Fibrome  d'une  cicatrice  d'ovariotomie.  --  M.  Le  Dentu  com- 
munique un  fait  de  fibrome  ayant  débuté  au  bout  d'un  an 
dans  une  cicatrice  de  laparotomie  pour  kyste  ovarique.  A  une 
objection  de  M.  Terrillon  qui  demande  s'il  ne  s'agirait  pas  là 
d'une  récidive  de  kyste  ovarique  dans  la  cicatrice,  M.  Le  Dentu 
répond  que,  depuis  20  mois,  il  n*y  a  pas  de  récidive  et  que  l'exa  - 
men  histologique,  fait  par  M.  Pilliet,  a  démontré  qu'il  s'agissait 
d'un  fibrome . 

Ëlectrisation  des  myômes  utérins.  —  M.  Lucas-Champion- 
nière  considère  l'électrisation  comme  un  excellent  palliatif,  sur- 
tout chez  les  femmes  âgées.  Il  se  contente  actuellement  d'appli- 
quer sur  le  col  utérin  un  pôle  en  forme  de  tampon,  entouré  à  sa 
face  externe  d'une  substance  isolante  pour  protéger  le  vagin .  Il 
est  inutile  de  pénétrer  dans  la  cavité  cervicale  à  condition  de  faire 
de  fréquents  renversements  des  courants. 

Traitement  de  rendométrite  par  le  curage. 

M.  BouiLLY.  —  Il  y  a  déjà  assez  longtemps  qu'on  s'occupe  de 
traiter  Tendométrite  par  le  curettage,  mais  les  documents  sont 
encore  insuffisants  sur  les  indications  et  sur  les  résultats  définitifs. 
Or,  depuis  1887,  j'ai  fait  81  curettages,  dont  15  en  ville  et  36  à 
l'hôpital.  N'était  l'exiguïté  de  mon  service,  j'aurais  pu  en  faire  une 
centaine  à  l'hôpital,  et  je  me  suis  rendu  compte,  sur  les  cas  non 
opérés,  avec  quelle  lenteur  les  moyens  simples,  les  injections 
donnent  des  améliorations. 

Je  ne  parlerai  aujourd'hui  que  des  cas  simples,  à  l'exclusion  de 
ceux  où  le  curage  a  été  le  complément  d'une  opération  de  polype, 
d'une  myomectomie.  J'étudierai  cependant  les  cas  associés  à  une 
lésion  peu  avancée  des  annexes.  J'ajouterai  que  le  curettage  a  tou- 
jours été  précédé  de  longs  essais  d'autres  moyens,  dirigés  soit  par 
moi,  soit  par  d'autres  chirurgiens. 

Les  indications  principales  sont  :  1<»  les  pertes  sanguines;  2^  les 
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pertes  blanches  abondantes;  S»  les  douleurs  pelviennes,  sacrées, 
au  moment  des  règles  ou  entre  elles.  Mais  j'ajouterai  que  les  dou- 
leurs ne  sont  jamais  à  elles  seules  une  indication. 

Rien  de  bien  neuf  sur  le  manuel  opératoire.  Douze  fois  j'ai 
opéré  sans  chloroforme  :  bien  vite  j'y  ai  renoncé  car  il  y  a  une  lé- 
gère douleur  que  mieux  vaut  éviter,  et  sous  Tanesthésie  on  agit 
avec  moins  de  précipitation.  J'ai  toujours  dilaté  à  la  laminaire  en 
.48  heures,  avec  deux  tiges  dont  la  première  est  fort  petite  et  est 
changée  au  bout  de  24  heures.  De  la  sorte,  les  douleurs  sont  à  peu 
prés  nulles  :  à  peine  une  heure  ou  deux  de  petites  tranchées,  et 
souvent  rien  du  tout.  Après  antisepsie  vaginale,  l'utérus  est  abaissé 
puis  curé.  Je  fais  ensuite  une  injection,  à  la  seringue  de  Braune, 
de  teinture  d'iode  ou  de  glycérine  créosotée  pour  la  métrite  muco- 
purulente  ;  de  chlorure  de  zinc  pour  la  métrite  hémorrhagique. 
Pendant  les  premiers  jours,  je  fais  un  tamponnement  antisepti- 
que du  vagin,  et  je  ne  le  supprime  que  tard  ;  car  je  crois  que  bien 
des  récidives  ne  sont  que  des  réinoculations. 

Mes  résultats  immédiats  confirment  ce  qu'on  a  déjà  dit  :  acci- 
dents nuls,  bénignité  absolue.  Dans  nombre  de  cas,  la  douleur  ab- 
domino- pelvienne  antérieure  tombe  comme  par  enchantement.  Mais 
c'est  surtout  des  résultats  tardifs  que  je  désire  vous  entretenir, 
d'après  69  cas  que  j'ai  pu  suivre  et  qui  se  décomposent  en  :  89  gué- 
risons;  15  améliorations;  15  insuccès. 

Les  guérisons  sont  surtout  fréquentes  dans  la  métrite  hémor- 
rhagique :  j'en  compte  19.  J'en  compte  20  d'endométrite  muco-pu- 
rulente,  dont  une  d'endométrite  caséeuse  à  odeur  infecte  compa- 
rable au  coryza  caséeux.  Parmi  ces  guérisons  sont  3  malades  dont 
les  annexes  étaient  un  peu  douloureuses  avant  l'opération  ;  mais 
dans  ces  circonstances  la  douleur  abdominale  est  lente  à  dispa- 
raître. J'ajouterai  immédiatoment  qu'en  cas  de  lésion  tubaire  il  n'y 
a  souvent  rien  à  attendre  du  curage. 

J'ai  dit  :  amélioration,  pour  les  cas  où  un  ou  plusieurs  des  symp- 
tômes ont  disparu,  et  je  n'y  range  que  15  cas,  parce  que  j'ai  été 
très  sévère  et  j'ai  mis  dans  les  insuccès  les  améliorations  médio- 
cres. Ces  insuccès,  au  nombre  de  15,  concernent  4  métrites  hémor- 
rhagiques  et  11  muco-purulentes.  Il  est  important  de  rechercher 
leur  cause.  Or,  une  fois  je  reconnais  avoir  fait  une  opération  in- 
suffisante, bornée  au  col.  Assez  souvent  il  s'agit  d'une  vraie  réin- 
fectioh,  la  femme  faisant  sans  soin,  ou  même  pas  du  tout,  les  in- 
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jections  qu'on  lui  a  recommandées.  En  troisième  lieu,  j'attii'erai 
Tattention  sur  4  cas  de  métrite  cervicale  :  l'infection  atteint  les 
culs-de-sac  glandulaires  profonds  qu'on  ne  fait  qu'ébarber  et  le 
résultat  est  nul  ;  il  faut  dont  agir  autrement,  et  surtout  s'adresser 
à  l'opération  de  Schroeder.  Enfin,  j'ai  eu  4  insuccès  dans  des  cas 
avec  lésions  des  annexes  :  3  pyosalpingites  et  1  dégénérescence 
scléro-kystique  de  Tovaire. 

C'est  précisément  sur  ces  derniers  faits  que  je  puis  m'appuyer 
pour  formuler  une  conclusion. 

Depuis  1885, j'ai  fait  63  curettages  sans  aucun  accident;  sur 
15métrites  hémorrhagiques,  j'ai  eu  15  succès,  dont  3  il  est  vrai, 
ont  nécessité  un  second  curage,  fait  que  je  n'ai  plus  observé  depuis 
que  je  fais  un  tamponnement  intra-utérin  ;  32  métrites  muco- puru- 
lentes m'ont  donné  21  résultats  parfaits  et  11  améliorations  pas^ 
sagères.  A  mon  sens,  donc,  le  curage  est  toujoure  à  tenter,  car  il  est  ^ 
bénin  et  procure  toujours  au  moins  une  rémission.  Rémission  que 
j'ai  même  observée,  très  nette  pour  les  pertes  sanguines,  dont 
4  sarcomes  intra-utérins  causant  des  métrorrhagies.  Je  termine- 
rai par  la  mention  de  12  métrites  avec  salpingite  :  là  je  n'ai  eu 
que  des  résultats  passagers  ou  nuls. 

Je  crois  que  le  curettage  est  indiqué  dans  l'endométrite  invétérée, 
mais  simple.  Là,  surtout  dans  les  formes  hémorrhagiques,  c'est 
une  précieuse  ressource.  Mais  il  réussit  mal  dans  le  catarrhe 
glandulaire  cervical,  et  surtout  ses  résultats  sont  incertains  quand 
il  y  a  des  lésions  des  annexes.  ^ 

M.  Terrillon.  —  Mon  manuel  opératoire  est  celui  de  M.  Bouilly, 
sauf  que  j'ai  fait  construire  une  curette  spéciale.  Pour  le  panse- 
ment, depuis  2  ans,  je  fais  un  tamponnement  intra-utérin  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoforniée,  stérilisée  à  l'étuve  ;  je  m'en  suis  bien 
trouvé,  souvent  pour  la  métrite  hémorrhagique  où  j'avais  aupara- 
vant eu  deux  insuccès.  C'est  un  moyen  pour  diminuer  les  chances 
de  réinfection  :  mais  cette  réinfection  a  souvent  pour  agent  les 
canules  eh  gomme,  bien  vite  d'une  malpropreté  considérable,  dont  '^ 

les  malades  se  servent  pour  faire  leurs  injections.  i 

Il  faut  donc  opérer  la  salpingite.  Mais  avant  ou  aprèsla  métrite  ? 
C'est  là  un  point  important.  A  ce  point  de  vue,  j'ai  deux  observa- 
tions, une  d'hémato-salpingiteet  l'autre  depyosalpingiteoù,  après 
la  laparotomie,  l'utérus  est  resté  gros  et  saignant  et  le  curettage 
a  fait  merveille. 
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M.  Championnière.  —  J'ai  peu  d'expérience  personnelle  bui*  le 
curettagp  :  Je  prendrai  néanmoins  la  parole,  pour  constater  avec 
plaisir,  tout  d'abord,  que  M.  Bouilly  pèse  avec  soin  les  indica- 
tions, et  dès  lors  ne  fait  qu'une  trentaine  de  curages  par  an.  Cette 
proportion  est  absolument  raisonnable  et  contraste  avec  certai- 
nes pratiques  vraiment  exubérantes. 

Pour  les  diverses  opérations  intra-utérines,  je  fais  un  tampon- 
nement vaginal  et  ensuite  je  ne  fais  pas  d'injection  car,  comme 
Ta  indiqué  M.  Terrillou,  c'est  plus  qu'on  ne  1^  croit  une  cause 
d'infection. 

Je  constate  avec  plaisir  que  MM.  Bouilly  et  Terrillon  sont 
d'accord  sur  Tinefâcacité  du  curage,  en  cas  de  lésion  dea  annexes. 
J'ajoute  même  que  parfois  la  lésion  des  annexes  en  est  aggravée. 
Il  faut  donc  enlever  ces  annexes,  et  cela  fait,  il  persiste  parfois 
des  écoulements  utérins  qui  ne  nont  donc  pas  dus,  quoi  qu'on 
dise,  à  l'évacuation  de  la  trompe  par  l'utérus.  A  mon  sens,  il  faut 
faire  jouer  ici  un  grand  rôle  à  la  congestion  utérine.  Ces  écoule- 
ments cessent  peu  à  peu,  sans  qu'on  les  traite  directement.  Au 
reste,  j'ai  l'habitude  de  ne  guère  m  occuper  du  vagin  et  de  l'uté- 
rus quand  j'opère  sur  les  annexes. 

M.  KiRMissoN.  —  J'ai  obtenu  quelques  très  bous  résultats  dans 
l'endométrite  hémorrhagique,  par  la  simple  dilatation  extempora- 
née  du  col,  suivie  du  tamponnement  iodoformé  do  la  cavité,  sans 
curage. 

M.  Seoond.  —  Je  reviendrai  en  détail  sur  mes  observations.  Je 
dirai  seulement,  aujourd'hui,  oue  je  suis  de  l'avis  de  M.  Bouilly 
pour  les  cas  avec  salpingite  ;  et  même  trois  fois,  dont  deux  sur 
des  malades  curée»  par  un  autre  chirurgien,  j'ai  dû  faire  la  lapa- 
rotomie dans  la  quinzaine,  car  la  lésion  lubaire  était  aggravée. 
J'ai  vu  deux  femmes  chez  qui,  après  la  laparotomie,  le  curage  a 
été  indiqué  et  efficace. 

M  Terrier.  —  J'ai  une  assez  grande  expérience  du  curettage 
utérin,  mais  à  ce  point  de  vue  ma  pratique  est  surtout  hospita- 
lière. C'est  dire  que  j'ai  peu  de  renseignements  sur  les  résultats 
définitifs. 

Mon  manuel  opératoire  est  assez  dilférent  de  celui  de  M.  Bouilly. 
Je  mets  plus  longtemps  à  dilater  le  col  :  5  à  6  jours  et  même  plus  ; 
8  à  10  jours  quand  il  y  a  un  utérus  volumineux,  dévié.  On  par- 
vient ainsi  à  introduire  dans  l'utérus  une  grosse  éponge  préparée 
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é  laquelle,  soit,  dit  en  passant,  j'ai  vu  les  règles  ee  passer 

m  du  monde),  et  les  manœuvi'es  sont  alora  aisées;  d'où  une 
,ude  plus  grande  du  curettage.  Pour  la  curette,  peu  m'im- 
ion  modèle.  J'insiste  sur  le  raclage  du  col  et  des  lèvres  du 
1  début,  je  laissais  un  tampon  intra-utérin,  dans  la  crainte 
uiorrhagîe  :  j'y  ai  renoncé.  Je  cautérise  la  surface  grattée 
Drure  de  zinc  au  I/IO.  Très  souvent  je  mets  un  drain  dans 
té  utérine,  drain  qui  tombe  de  lui-même  avec  le  dernier  tam- 
iCs  tampons  une  fois  retirés,  je  prescris  des  injections  aoti- 
les. 

accidents  sont  nuls,  mais  j'ai  observé  un  incident  :  des 
«menta  qui  durent  parfois  24  heures,  48  heures, 
nd  il  y  a  nettement  des  lésions  dee  annexes,  les  résultats  du 
sont  nuls.  Peut-être  a-t-on  des  succès  pour  des  lésions  tout 
lu  début,  caractérisées  par  de  la  douleur  seulement,  sans 
r  appréciable. 

'éiuoculation  par  les  canules  existe  sans  doute.  Mais  il  faut 
«nir  grand  compte  des  réinfections  dues  au  coït.  Cela  me 
ik  signaler  la  diversité  des  microbes  auxquels  sont  dues  les 
es.  Scientihquement,  le  sujet  est  encore  insuffisamment 
et,  dans  sa  thèse,  mon  élève  Péraire  a  commencé  à  ce  point 
I  des  recherches  qu'il  poursuit.  Or,  sans  doute  les  microbes 
comportent  pas  tous  de  même,  ne  pénètrent  pas  tous  à  la 
profondeur;  il  faut  probablement  tenir  compte  de  ces  faits 
pprécier  scientifiquement  la  valeur  du  curage. 
BouiLLY.  —  Cette  discussion  confirme  donc,  en  somme,  les 
lia  de  mon  expérience.  Le  curage  est  excellent  pour  les 
i  exclusivement  utérines  ;  il  est  mauvais  pour  les  cas  accom- 
3  de  lésions  tubaires  manifestes  ;  on  peut  le  tenter  quand  la 
e  n'est  pas  tuméfiée,  mais  cause  seulement  des  douleurs, 
vent,  je  crois,  on  exagère  la  fréquence  des  écoulements  uté- 
iis  à  l'évacuation  de  la  trompe.  Ces  écoulements  abondants 
urtout  liés  aux  dégénéresceDces  micro -cys tiques  très  dou- 
ises  des  ovaires,  et  ils  sont  probablement  en  partie  d'origine 
s,  exclusivement  utérine. 

épondrai  à  M.  Terrier  qu'en  48  heures  j'ai  toujours  obtenu 
ilatation  suffisante.  Je  n'ai  jamais  observé  ces  vomissements 
ux  qu'il  a  signalés,  et  cependant  j'ai  opéré  douze  fois  sans 
iforme. 


SOCIÉTÉ   DE  CHiaUROlÉ   DE   PARIS  225 

M.  Trélat.  —  En  1888,  en  1889,  j*ai  professé  des  leçons  sur  le 
curage  utérin,  opération  dont  je  suis  depuis  plusieurs  années  par- 
tisan et  que  j'ai  étudiée  avec  soin.  Je  suis  en  majeure  partie  d'accord 
avec  M.  Bouilly,  cependant  il  y  a  quelques  points  sur  lesquels  je 
désire  revenir. 

M.  Bouilly  a  mis  à  parfe  complètement  les  métrites  avec  déchi- 
rures du  col;  pour  celles-là,  toujours  l'opération  d'Emmet.  A  mon 
sens,  c'est  exact  pour  les  grandes  déchirures,  heureusement  rares; 
mais  non  pour  les  petites  déchirures,  les  ordinaires.  J'ai  vtl  des 
malades  où  l'opération  d'Ëmmet  semblait  tout  à  fait  indiquée,  et 
à  la  suite  d'un  curage  bien  fait  l'indication  s'évanouit. 

Sur  les  indications  au  curage  :  sang,  glaires,  douleur,  je  suis 
tout  à  fait  d'accord.  J'insisterai  sur  la  douleur,  dans  laquelle  il 
faut  distinguer  avec  soin  la  douleur  locale  et  la  douleur  à  distance. 
J'attribue  en  effet  une  grande  valeur  diagnostique  à  la  douleur 
locale,  occupant  parfois  tout  l'utérus,  mais  plus  souvent  limitée 
en  quelques  points  où  on  l'éveille  par  le  palper  bimanuel,  par  le 
cathétérisme  utérin,  surtout  vers  l'orifice  supérieur  du  col  (1). 

J'ai  lu  avec  le  plus  grand  plaisir  la  technique  recommandée  par 
M.  BOuilly,  car  elle  est  à  peu  près  identique  à  celle  que  j'ai  préco- 
nisée dans  les  leçons  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion. 

Ma  statistique  comprend  216  cas  en  près  de  3  ans.  Elle  m'a 
enseigné  que,  contre  l'endométrite  hémorrhagique,  le  curage  est 
triomphant;  qu'il  est  excellent  pour  l'endométrite  muco-purulente 
si  elle  n'est  pas  trop  ancienne  ou  liée  à  de  grandes  déviations 
utérines.  Quand  il  y  a,  en  effet,  un  utérus  agrandi,  dévié,  déformé, 
alors  sont  fréquentes  les  interventions  incomplètes  que  M.  Bouilly 
considère  à  bon  droit  comme  une  des  causes  de  récidive.  Mais  je 
ne  suis  pas  tout  à  fait  d'accord  avec  lui  sur  la  métrite  cervicale  : 
je  pense  qu'on  en  vient  parfois  à  bout  avec  une  curette  plus  forte 
ou  avec  le  thermocautère;  je  ne  conteste  d'ailleurs  nullement  les 
indications  à  l'amputation.  On  peut  donc  supprimer  cette  cause  de 
réinfeçtion.  Mais  voyez  les  leçons  de  M.  Cornil  sur  les  métrites, 
et  vous  constaterez  que  la  profondeur  des  lésions  dépend,  dans 
le  corps,  de  leur  essence  même.  La  gradation  ascendante  de  pro- 
fondeur est  la  suivante  :  métrite  vasculaire,  infections  communes, 
blennorrhagie,  tuberculose.  C'est  tout  à  fait  au  début  seulement 


(1)  POTHEBAT.  Le  curage  de  l'utérus.  Voir  plus  haut,  page  210. 
isnr.  DB  GTK.  —  VOL.  xzxm.  16 
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.(jue  la^tuberculose  serait  justiciable ^du  curage;  la  blennorrhagie 
rebelle  cède  cependant  à  des  interventions  répétées,  suivies  de 
:  dilatation  prolongée  et  d'attouchements  à  la  teinture  d'iode. 

En  général  Je  suis  de  ravis  des  orateurs  précédents  sur  la  fré- 
quence des  échecs  quand  il  y  a  lésion  des  annexes*  Je  suis  moins 
absolu  qu'eux  cependant»  L'an  dernier,  j'ai  pu  citer  dans  une  leçon 
Ô  cas  où  j'avais  vu  disparaître,  après  lecurage,.  une  lésion  tubaire 
qu'a  jpa'iori je  croyais  devoir  extirper.  De  npiôme  pour  une  salpin- 
gite gauche  sur  une  jeune  lille  de  26  ans  à  qui,  à  l'âge  de  13  ans, 
on  avait  enlevé  à  droite  un  kyste  pileux.  De  même  encore  chez 
une  femme  de  28  ans  dont  la  métrite,  vieille  de  8  ans^  avait  été 
exaspérée  par  le  mariage.  Sa  vie  était  un  vrai  supplice.  Je  vis  cette 
femme,  atteinte  de  salpingite  bilatérale,  et  je  proposai  formelle- 
ment la  laparotomie.  Mais  je  voulus  d'abord  désinfecter  l'utérus, 
et  je  constatai  qu'après  le  curage  à  peu  près  tout  disparut  dans  les 
annexes,  si  bien  qu'un  mois  après  la  malade  devenait  enceinte  et 
elle  vient  d'accoucher»  Lea  faits  de  ce  genre,  je  ne  les  explique  pas 
très  clairement,  mais  je  subis  leur  enseignement  et,  sauf  urgence 
absolue,  je  conseille  de  faire  précéder  la  laparotomie  d'un  curage 
de  la  métrite  :  ce  n'est  pas  seulement  une  sage  *préparation,  mais 
c'est  une  chance  de  guérison  complète  et  quelques  faits  de  ce  genre 
permettent  de  supporter  de  nombreux  échecs. 

M,  Routier.  — Depuis  1886,  j'ai  fait  24  curettages  :  c'est  vous 
dire  que  je  n'y  soumets  pas  toutes  les  métrites.  Ma  technique  est 
celle  de  M.  Terrier.  Je  compte  12  mé  tri  tes  hémorrhagiques  pures, 
avec  12  résultats  merveilleux;  4  endométrites  muco-purulentes, 
avec  simple  amélioration;  5métrites  avec  salpingite,  où  le  résultat 
a  été  nul,  et  j'ai  vu  des  femmes  chez  lesquelles  le  curage,  fait  par 
d'autres  chirurgiens,  a  causé  une  poussée  tubaire. 

M.  RiGHELOT.  —  La  discussion  actuelle  prouve  que  nous  som- 
mes d'accord  à  peu  près  sur  tous  les  points.  Ma  statistique  person- 
nelle porte  sur  70  cas,  avec  17  insuccès.  Je  crois  qu'il  est  indispen- 
sable de  dilater  l'utérus  lentement  et  largement  ;  qu'il  faut  ensuite 
le  gratter  avec  soin,  méthodiquement,  lentement,  en  se  souvenant 
bien  de  sa  forme,  en  regardant  ce  qu'on  enlève.  Mais  faut-il  insister 
sur  le  grattage  cervical  ?  Je  ne  le  pense  pas,  car  un  col  sérieusement 
malade  est  c  incurable  »  ;  c'est  un  leurre  que  de  vouloir  abraser  sa 
muqueuse,  et  le  seul  procédé  est  de  le  supprimer  en  combinant 
l'opération  de  Schroeder  au  curage.  C'est  à  l'absence  de  cette  prati- 
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que  que  j'attribue  beaucoup  d'insuccès.  En  outre,  pendant  les  pre- 
miers temps,  les  injections  antiseptiques  et  faites  antiseptiquement 
sont  utiles;  puis  une  fois  tout  cicatrisé,  je  crois  qu'ion  a  beaucoup 
exagéré  la  nocivité  des  simples  injections  de  propreté  faites  par  la 
malade  elle-même. 

Mes  78  insuccès  concernent  des  femmes  atteintes  de  lésions  tu- 
baires.  Je  crois  en  effet  que  l'échec  est  alors  la  règle,  mais  jemHn- 
dine  devant  les  exceptions  contraires,  devant  les  faits  de  M.  Tré* 
lat  par  exemple;  on  peut  donc  essayer  et  cela  d'autant  plus  quil 
est  souvent,  en  ville,  difficile  de  convaincre  d'emblée  une  femme 
qu'il  est  nécessaire  de  lui  ouvrir  le  ventre. 

Je  terminerai  en  constatant  que  M.  Championnière  s'est  en 
somme  rallié  au  curage  pratiqué  avec  modération.  Il  y  a  loin  des 
paroles  prononcées  il  y  a  8  jours  aux  phrases  qu'il  imprimait  il  y 
a  quelques  semaines  ;  où  il  s'élevait  contre  les  chirurgiens  qui 
veulent  ressusciter  Tantiquo  métrite  fongueuse,  contre  ceux,  qui 
quand  une  femme  souffre,  s'occupent  de  son  utérus  et  ne  vont  pas 
droit  aux  annexes;  contre  ceux  qui  pensent  que  le  curage  n*est  pas 
seulement  une  saignée  locale  et  un  prétexte  à  repos.  Autant  de 
propositions  aujourd'hui  bien  adoucies,  et  je  ne  sais  qui  il  en  faut 
plus  féliciter  du  convaincu  ou  de  l'éloquence  persuasive  de  Tavo- 
cat. 

M.  Championnière.  —Il  est  facile  de  triompher  d'un  adversaire, 
en  lui  prêtant,  pour  la  réfuter,  une  bêtise  qu'il  n'a  jamais  dite  ; 
en  découpant  dans  ses  écrits  des  phrases  qui  n'ont  de  sens  précis 
que  parce  qui  précède  et  ce  qui  suit.  Ce  que  j'ai  dit  et  ce  que  je 
maintiens,  c'est  que  les  douleurs  violentes,  lombaires  surtout,  ne 
tiennent  pas  à  la  métrite,  mais  sont  un  indice  constant  de  salpin- 
gite. 
M.  Tbélat.  —  C'est  erroné. 

M.  Championniébs.  —  Je  le  maintiens.  Maintenant,  qu'il  y  ait 
parfois  d€8  douleurs  modérées,  qu'il  y  ait  quelques  cas  où  le  cu- 
rage est  indiqué  j,e  ne  le  conteste  pas.  C'est  une  affaire  de  propor- 
tion et  j'admets  volontiers  les  chiffres  si  modérés  de  M.  Bouilly  et 
de  presque  tous  nos  collègues. 

M.  RicHELOT.  — M.  Championnière  m'accuse  d'avoir  défiguré  sa 
pensée.  Delà  citation  que  j'ai  faite  il  résultait  que  M.  Champion- 
nière affirme  que  toute  douleur  abdominale  vive  provient  des 
annexes  et  non  de  l'utérus  ;  la  réponse  de  M.  Championnière  me 
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ve  une  fois  da  pluu  que  c'est  précisément  là  le  point  qui  nous 

le,       -  " 

Championktëre.  —  Je  pense  en  effet,  que  daneces  conditions 
rage  est  Impuissant  et  est  à  peu  près  fatalement  suivi  de  réci- 
des  douleurs,  cumme  l'ont  été  les  cautérisations,  l'opération 
iniet,  etc.,  tous  les  actes,  en  un  mol,  où  on  ne  vise  que  l'utérus. 

Tekrieb.  —  Comme  M.  Kichelot,  j'ai  au  début  amputé  le  col 
:  fois  sur  vingt  et  une  dans  ma  première  statistique.  Or  j'ai 
rvé  &  la  suite  de  cette  amputation,  par  tous  les  procédés,  des 
lies  de  l'oriiice  et  dès  lors  j'ai  remplacé  l'esérèse  par  un  grat- 
p articu lié re ment  soigné  et  en  1889  je  n'ai  fait  que  six  ampu- 
ns  du  col  sur  trente  curettages. 

RiCHELOT,  —  Ces  atrésies  existent,  sans  doute,  mus  avec  le 
^é  de  Schrœder  elles  sont  rares  et  aisément  dilatables. 

Trëlat.  —  J'ai  demandé  la  parole  au  moment  précis  où 
hampionnière  affirmait  que  soulTrance  vive  signllie  lésion  des 
xes.  Je  soutiens  avec  beaucoup  d'autres  auteurs,  que  la  mé- 
peut  à  elle  seule  causer  des  douleurs  locales  et  irradiées, 
tanées  ou  provoquées  par  le  palper,  le  toucher,  l'hystéromé- 
Nombre  de  fois  j'ai  constaté  le  fait  et  j'ai  en  particulier  très 
s  en  mémoire  trois  observations  récentes  de  ma  clientèle.  Ces 
mrs,  dont  le  siège,  les  caractères  sont  fort  importants  pour  le 
lostic,  cessent  nettement  après  le  curettage  :  cette  influence 
,  thérapeutique  fait  la  preuve   de  l'assertion  que  j'ai  émise. 

je  n'ai  jamais  contesté,  je  ne  conteste  pas  que  les  lésions  tubo- 
ennes  ne  soient  la  cause  de  souffrances  vives,  différentes,  il  est 

des  précédentes.  Et  même  alors  je  ne  crois  pas  qu'on  soit  en 

de  proclamer  l'impuissance  complète  du  curage.  J'ai  cité  trois 
où  le  curage  a  guéri  la  salpingite  :  j'aurais  pu  en  rapporter 
eurs  autres.  L'an  dernier,  on  a  curé  dans  mon  service  21  mé- 
;  compliquées  :  4  fois  la  lésion  des  annexes  a  guéri  et  3  fois 
L  été  réduite  à  des  vestiges  indolents.  Comment  agit-on  ?  Peut- 
évoir  cette  action?  Questions  bien  obscures.  Je  me  souviens 
ux  malades  à  peu  près  identiques,  que  j'ai  soignées  il  y  a 
[ues  mois.  Elles  étaient  bien  pareilles,  et  j'aurais  laparoto- 
les  deux  si  j'avais  la  doctrine  qu'il  faut  aller  droit  aux  annexes. 
10  des  deux  a  guéri  par  le  curage.  Je  ne  souscris  donc  pas  & 

doctrine  qu'adopte  M.  Championnière.  Lorsque  l'on  aétabli 
agnostic  précis  et  détaillé,  je  pense  que  dans  les  cas  complexes 
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OÙ  sont  indiqués  le  curage,  la  laparotomie,  il  faut  commencer  par 
l'acte  le  moins  dangereux,  le  curage,  car  quelquefois  il  dispense  de 
l'autre.  Sauf  urgence,  par  rupture  imminente  ou  accomplie,  par 
lièvre  vive  et  persistante,  on  débutera  par  le  traitement  de  Fen- 
dométrite  et  on  en  observera  les  effets. 
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Séance  du  19  janvier  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  DEROUBAIX 

Élections  de  nouveaux  membres.  Élections  de  membres  hono- 
raires. Sont  nommés  àTunanimité  :  MM.  les  professeurs  Pigeolet, 
Thiery  (Belgique)  ;  Pajot,  ïarnier  (France)  ;  Chrobai^,  C.  Braubi 
(Autriche)  ;  Olshausen,  Saenger,  S.  Canzoni  (Allemagne)  ;  Porro 
(Italie)  ;  Slaviansky  (Russie)  ;  Bantok,  Spencer  Wells  (Angle- 
terre) ;  Emmet  (Amérique). 

M.  le  professeur  Hubert  (Louvain).  Étude  mécanique  sur  le 
forceps* 

M.  Hubert  fait  d'abord  l'éloge  du  forceps  qui,  depuis  150  ans,  a 
rendu  et  rend  tous  les  jours  encore  de  si  grands  services  aux  pra- 
ticiens. Il  en  fait  ensuite  le  procès  et  le  malmène  fort  durement 
Il  critique  le  forceps  croisé  et  pense  avec  Chassagny  (Lyon)  que 
l'on  a  eu  tort  d'abandonner  les  branches  parallèles,  imaginées  par 
Palfyn.  M.  Hubert  explique  le  mécanisme  du  nouveau  forceps 
à  branches  parallèles  de  Chassagny  et  en  démontre  les  avantages 
dans  les  cas  d'angustie  pelvienne. 

M.  Saulmaxn  (Bruxelles).  Traitement  électrique  en  Gynécologie 

L'auteur  a  obtenu  d'excellents  résultats  par  la  méthode  d'Apos- 
toli.  Il  a  traité  des  fibromes  utérins  par  Télectricité  et  toujours 
avec  succès. 

Démonstration  des  appareils.  Il  emploie  d'habitude  un  courant 
de  75  à  150  millîohm. 

M.  Desguins  (Anvers).  Grossesse  tnbaire  au  4«  mois.  —  Guéri- 
son* 

Observation  d'une  femme  adinise  dans  le  service  de  Taùteûr  pour 
tumeur  abdominale  prise  d'abord  pour  pyosalpynx.  Arrêt  des  régies  ' 
depuis  quelque  temps  fait  penser  à  la  grossesse  èxtra-utérine. 
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Opération  indiquée  à  cause  de  la  gène,  de  douleurs  et  de  l'état 
général. 

Quelques  heures  avant  l'opération,  la  malade  tombe  en  coUap- 
sus,  présentant  tous  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne. 
Voulant  tenter  la  dernière  chance  de  salut,  M.  Desguins  décide 
l'opération.  Ouverture  de  l'abdomen,  extraction  de  nombreux  cail- 
lots sanguins,  apparition  du  kyste,  ponction,  ouverture  et  enfin 
extraction  d'un  fœtus.  Il  laisse  le  placenta  en  place,  suture  le  kyste 
à  la  paroi  et  le  bourre  de  gaze  iodoformée.  On  parvient  à  force 
d'excitants  à  ranimer  la  malade. 

3  semaines  après,  élimination  de  l'arrière- faix.  Guérison. 

M.  de  Saint-Moulin  (Bruxelles).  Laparo-hystérectomie  pour 
fibre -myôme  utérin. 

Observation  d'un  cas  de  fibro-myôme  utérin  opéré  par  la  voie 
abdominale. 

Méthode  extra- péritonéale.  Guérison. 

L'auteur  présente  à  la  Société  une  nouvelle  sonde  à  double  cou- 
rant pour  injections  intra-utérines. 

Df  C.  Jacobs 
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Quelques  mots  sur  l'atrophie  de  Tutéms  et  des  ovaires.  (Ëinige 
Worte  uber  die  Atrophie  des  Utérus  und  der  Ovarien).  Klein- 
WATOHER.  Zeit,  f.  Geb,  u.  Gyn.,  1889,  Bd  XVII.  Hft  1,  43. 

Il  ressort  de  l'analyse  rigoureuse  des  faits  que  le  complexus  symp- 
tomatique  qui,  suivant  certains  auteurs,  appartiendrait  à  l'atrophie 
utérine,  n'a  pas  cette  valeur  diagnostique.  En  réalité,  il  fait  sou- 
vent défaut.  Et  quand  il  est  présent,  il  est  bien  plus  en  rapport 
avec  la  chlorose,  affection  non  secondaire  mais  primitive,  qui  pré- 
side à  Tafifaiblissement  de  l'activité  vitale  et,  par  contre-coup, 
amène  l'épuisement  du  système  sexuel. 

L'atrophie  de  l'utérus  n'est  pas  nécessairement  associée  à  l'amé- 
norrhée. L'utérus  peut  être  atrophié  et  cependant  les  femmes 
peuvent  être  encore  menstruées. 

Le  retour  de  la  menstruation  peut  signifier  retour  à  l'état  normal, 
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dlnsi  à  la  suite  de  processus  inflammatoires  puérpé^aui,  graVeâi 
d'une  lactation  prolongée^  ou  lors  de  la  guérison  qui  suit  des  maladies 
générales  graves,  etc.  ;  tandis  que  ses  troubles,  ses  irrégularités 
peuvent  être  les  signes  prémonitoires  d'un  affaiblissement  précoce 
du  système  sexuel,  ou  les  effets  d'un  processus  morbide  actuel  (une 
métrite,  par  exemple)  ^  états  qui,  par  leur  durée,  peuvent  amener 
Tatrophie  de  l'utérus. 

L'élément  essentiel,  pour  la  Juste  appréciation  de  l'importance 
pathologique  de  Tatrophie  utérine,  c'est  la  notion  de  l'état  des 
ovaires.  Quand  ces  organes  sont  eux-mêmes  profondément  modi- 
fiés par  le  processus  atrophique,  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  un 
rétablissement  des  fonctions  sexuelles  :  la  stérilité  —  â  quelques 
exceptions  près  —  est  chose  définitive. 

Il  est  des  processus  puerpéraux,  de  nature  inflammatoire,  qui 
déterminent  une  atrophie  des  ovaires  passagère,  par  exemple,  cer- 
tains processus  exsudatifs  en  raison  des  compressions  exercées 
par  l'éxsudat.  Selon  toute  probabilité,  la  cachexie,  sous  la  dépen- 
dance de  maladies  générales,  est  capable  d'amener  soit  une  atrophie 
transitoire  des  ovaires,  soit,  tout  au  moins, un  vice  dénutrition  de 
ces  organes,  et,  conjointement,  une  cessation  de  leur  fonction.  Il 
est,  en  conséquence,  possible  de  rencontrer^  exceptionnellement, 
et  colncidemment  avec  une  atrophie  de  l'utérus,  une  atrophie  des 
ovaires  avec  suppression  de  leur  fonction,  cette  atrophie  ovarique 
n'étant  toutefois  que  transitoire. 

L'atrophie  de  Tutérus,  même  abstraction  faite  de  Vatrophie  de 
lactation  (hyperinvolution),  n'est  pas  un  état  pathologique  rare. 
Jusqu'à  présent,  on  n'a  recherché  que  les  types  purs,  les  plus  frap- 
pants de  cette  anomalie  morbide.  Chez  les  femmes  qui  ne  se  plaignent 
pas  d'affections  intéressant  directement  le  système  sexuel,  et  dans  le 
cas  de  maladies  générales,  il  n'est  accordé  aucune  attention  â  l'état 
de  l'utérus  et  des  ovaires.  Si  Ton  s'en  préoccupait  davantage,  on 
aurait  l'occasion  de  constater  bien  plus  fréquemment  l'existence 
de  cette  atrophie,  bien  qu'en  général  à  un  degré  plus  avancé.  Sur 
un  ensemble  de  1300  malades  atteintes  d'affections  du  domaine 
gynécologique,  Simpson  a  trouvé  28  cas  d'atrophie,  soit  une  pro- 
portion de  1,69  p.  0/0  ;  de  son  côté  l'auteur,  sur  un  total  de  2288 
malades,  atteintes  d'affections  de  semblable  nature,  en  a  trouvé 
28  cas,  soit  une  proportion  de  1,23  p.  0/0*  il  attire  l'attention  sur 
l'analogie  de  ces  deux  chiffres.  R«  L» 
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Gontribntion  À  rétnde  de  l'atxopliie  de  1^11611».  (Beitrag  zur  Lehrè 
ix)n  der  Atrophiautêri),  W.  Thorn.  ^eit.  f.  Geb.  ti.  Gyn.  1889, 
Bd  XVL  Hft  l,  p.  57. 

La  dénomination  d'atrophie  congénitale  est  impropre,  car  il 
s'agit  dans  ces  cas  plutôt  d'un  arrêt  de  développement  (^ypopZo^td) 
Quant  à  Va,  utérine  acquise,  elle  est  soit  physiologique,  soit 
pathologique,  et  dans  l'une  et  Tautre  de  ces  deux  variétés,  pWmtïive 
ou  secondaire.  L'a.  utérine  pathologique  se  subdivise  elle-même 
en  :  1)  a.  puerpérale  et  2)  a.  non  puerpérale, 

1)  a.  puerpérale.  Tantôt  primitive  et  tantôt  secondaire.  Daiis 
le  1®'  cas,  elle  est  la  conséquence  de  processus  puerpéraux  affectant 
l'utérus  lui-même  ou  le  paramétrium,  et  dans  le  second  d'altéra- 
tions ou  de  dégénéresc.  nce  atrophique  des  ovaires. 

2)  a.  non  puerpérale.  Elle  est  l'effet  de  maladies  générales  graves, 
d'affections  portant  sur  des  organes  essentiels  à  l'existence,  ou  de 
processus  morbides  circonscrits  de  l'utérus  et  des  annexes  (tuber- 
culose, chlorose,  syphilis,... néphrite,...  myômes utérins, prolapsus, 
endom.  chroniquç...). 

Mais  l'auteur  s'est  occupé  d'une  manière  toute  spéciale  de  Vatro* 
phie  utérine  physiologique,  désignée   sous  le  nom  de  super 
involution  et  qu'on  met  sous  la  dépendance  delalactation  (atrophie 
ét^  Jaclation),  Et  de  l'analyse  des  faits  cliniques,  il  a  tiré  les 
conclusions  suivantes  : 

1)  Les  conditions  de  la  période  puerpérale  post-partum  étant 
normales,  l'involution  de  l'utérus  est  essentiellement  sous  la 
dépendance  de  la  lactation.  La  lactation  représente  un  facteur 
important  de  l'involution  normale  dans  les  ca^  normaux,  et  elle 
peut  influer  d'une  manière  heureuse  lorsque  le  processus  d'invo- 
lution  est  retardé  par  des  affections  de  l'utérus  et  decr  annexes. 

2)  L'utérus  de  toute  femme  saine,  aménorrhéique,  et  qui  nour- 
rit subit  une  syperinvolution. 

3)  Cette  byperinvolution  est  tantôt  excentrique,  tantôt  concen- 
trique; en  règle  générale,  le  col  conserve  ses  dimensions  normales. 
Mi^is,  sous  l'influence  d'un  processus  phlegmasique  chronique 
antérieur  ou  nouveau,  il  peut  présenter  un  certain  degré  d'hyper- 
trophie. 

4)  En  général,  les  personnes  vigoureuses  ne  présentent  que 
l'atrophie  excentrique,  ou  seulement  un  faible  degré  d'à.  concen- 
trique. 


^T 
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5)  Les  femmèfif  faiblesipèu  résistantes,  mais  cTaillèurs  pftffdtta- 
ment  saines,  sont,  pour  le  plus  grand  nombre,  atteintes  d'bypertro^ 
pbie  concentrique  et,  parfois  à  un  degré  considérable  (réduciiaii 
du  diamètre  longitudinal  à  4-5  éent.). 

6)  Le  degré  de  rbyperinyolution  est  en  rapport,  d'une  manière 
générale,  avec  la  dorée  et  l'abondance  de  la  lactation,  le  degré  de 
résistance  du  sujet,  et  l'influence  éveiituélte  de  maladies  générales 
ou  locales  intercurrentes. 

7)  Les  ovaires  des  femmes  saines  mais  aménorrbéiques,  qui 
nourrissent  et  sont  atteintes  de  superinvolution,  ne  subissent 
pas  d'atrophie  ;  aussi,  faut-il  attribuer  Taménorrbée  à  l'atrophie 
du  corps  de  Tutérus  et,  plus  spécialement,  de  la  muqueuse. 

8)  Après  une  période  de  temps  variable,  et  dont  la  durée  dépend 
du  degré  deThyperinvolution  et  de  Tétat  de  la  nutrition  générale, 
mais  qui  est  en  moyenne  de  6  semaines  après  la  cessation  de  Tal- 
laitement,  l'utérus  revient  à  son  état  normal  (épaisseur  des  parois, 
dimensions  de  la  cavité  utérine). 

9)  L'apparition  de  la  première  menstruation  {^retour  de  cou^ 
ches),  ne  se  fait  pas  à  une  date  fixe,  et  elle  dépend  de  la  restaura- 
tion du  corps  de  l'utérus  et  particulièrement  de  celle  de  la  mu- 
queuse. Toutefois  l'éruption  menstruelle  peut  précéder  le  retour 
complet  ad  integrum  comme  aussi  ne  pas  suivre  immédiate- 
ment celui-ci,  au  point  que  la  grossesse  peut  survenir  avant  le 
retour  de  couches.  Mais,  d'wne  manière  générale^  première 
menstruation  signifie  restauration  complète  de  la  matrice. 

10)  Chez  les  femmes  qui  allaitent,  régulièrement  menstruées, 
l'utérus,  en  général,  offre  des  dimensions  et  une  consistance  nor- 
males. C'est  rarement  qu'elles  présentent  un  faible  degré  d'hyper- 
trophie excentrique.  Celle-ci,  parfois  hième  un  certain  degré  d'hy- 
pertrophie concentrîque,  s'observe  chez  les  femmes  qui  ne  sont 
menstruées  qu'à  de  longs  intervalles  II  Qst  clair  qu'une  femme, 
au  début  menstruée  régulièrement  ou  irrégulièrement,  peut,  sous 
llnfluence  d'une  lactation  prolongée,  subir  une  superinvolution 
utérine  considérable,  et,  par  contre -coup,  devenir  aménorrhéique. 

- 11)  Très  souvent  rhyperinvolution  se  complique  d'anémie,  et  la 
complication  est  presque  constante^  quand  rhyperinvolution  est: 
trè9  accusée.  En  pareil  cas,  on  observe  encore. une  âtj*ophie  gêné-. 
raKdie  la  mu^ul^ture,  du  tissu  connectif,  etq.,  modifications  qui 
dijsparaissent  avec  le  retour  de  l'utérus  à  l'état  normal. 
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."tâ)Ti*iyperinvdIution  est  trèa  soruvent  associée  à  1b,  tétrodèvià- 
tkm  de  rutëras,  au  prolapsus  des  ovaires,  à  la  descente  et  au  pro* 
lapsus  du  vagiii. 

13)  En  ce  sens  que  Thyperinvolution  des  femmes  saines  est  l'effet 
d^cfii  acte  physiologique,  la  lactation,  doit  être  considérée  elle- 
même  comme  un  processus  physiologique,  comme  une  variété 
d'atrophie  utérine  physiologique .  Elle  ne  devient  pathologique, 
que  par  l'intervention  de  facteurs  morhides. 

14)  L'hyperinvolution  de  l'utérus  des  femmes  saines,  même 
quand  elle  est  portée  à  un  très  haut  degré,  est  curahle;  elle  dis- 
paraît spontanément  avec  la  cessation  de  la  lactation. 

15)  C'est  une  erreur  de  dire  que  le  temps  que  mettent  les  organes 
génitaux  à  revenir  à  l'état  normal,  à  compter  à  partir  de  l'accou- 
chement, varie  de  4  à  6  semaines.  Il  est  également  faux  d'affir- 
mer que  l'utérus,  après  l'accouchement  et  toutes  conditions  étant 
normales,  ne  peut  revenir  exactement  aux  dimensions  qu'il  avait- 
avant  toute  gestation,  à  sa  petitesse  antérieure.  Le  puerperium 
(état  puerpéral)  ne  peut  être  tenu  pour  définitivement  terminé  qu'a- 
vec l'involution  complète,  et  chez  les  femmes  qui  nourrissent 
avec  la  régénération  àhsolue  de  la  matrice. 

R.  L. 

De  rhyperinvoltttion  de  rutéms  et  de  son  traitement.  (Ueher 
Hyperinvolution  uteri  und  deren  Behandlung),  H.  Heitzmann* 
Cent.  f.  d.  gesamt.  Therap.  1889.  Hft  IX,  p.  513. 

Avant  tout,  on  doit  s'appliquer  à  comhattre  toutes  les  causes 
capables  de  produire  une  hyperinvolution  définitive.  Aussi,  est- 
il  nécessaire  de  traiter  tous  les  processus  inflammatoires  des  or- 
ganes pelviens,  durant  les  'suites  de  couches,  dès  le  début,  si 
légères  que  soient  les  manifestations  symptomatiques.  Contre 
'anémie  consécutive  à  une  perte  considérable  de  sang,  on  pres- 
crira une  nourriture  fortement  réparatrice,  et  un  large  usage  du 
lait. 

De  cette  façon,  on  ohtient  des  résultats  heaucoup  plus  rapides 
que  par  l'emploi  des  médications  soi-disant  toniques,  reconsti- 
tuantes. Remarque-t-on  du  côté  de  l'utérus  une  tendance  vers 
rhyperinvolution,  il  est  indiqué  de  recourir  à  un  massage  pru- 
dent, qui  sera  fait  éventuellement  tous  les  jours  et  avec  méthode» 
On  tâchera  ainsi  de  fortifier  l'utérus,  en  sollicitant  la  muscu- 
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lature  utérine,  devenue  flaeque,  4  se  contracter  ;  reffîcaciié .  du; 
traitement  sera  d'autant  plus  réelle  qu'il  aura  été  plus  hâtif* 
D'autre  part,  il  ne  faut  pas  se  lasser  de  le  continuer,  parce  que^ 
souvent  le  résultat  désiré  n*est  obtenu  qu'après  plusieurs  mois. 
Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier,  que  quand  il  s'agit  de  combattre 
la  stérilité,  le  massage  constitue  le  meilleur  progrès  curatif.  Mais, 
indépendamment  du  massage,  il  nous  reste  d'autres  ressources 
entre  lesquelles  les  bains  de  boue  tiennent  le  premier  rang. 

Mais  lorsque  Vatrophie  de  Ti^^ru^eettellement  avancée,  ou  bien 
qu'elle  est  si  ancienne  que  la  restauration  des  fonctions  de  l'or*- 
gane  n'est  plus  à  espérer,  nous  devons  employer  tous  nos  soins  àr 
combattre  ses  conséquences  et  à  diminuer  les  souffrances  dont  elle 
est  l'origine.  R.  L. 

De  la  Fétentiondu  sang  dans  le  canal  Tagino-ntérin  oblitéré  et  de  la 
8alpingotomie.(Ueber  Blutansammlung  im  verschlossenem.  Utero- 
vaginalkanale  und  die  salpingotomie).  G.  Léopold.  Arch.  f.  Gyn^^ 
1889,  Bd  XXXVL  Hft  3,  p.  371. 

L'auteur  a  eu  à  traiter  les  cas  suivants  :  1)  Hémato-salpingite 
coïncidant  avec  une  absence  complète  du  vagin  ;  2)  Hématome 
tubaire  commençant,  dans  un  cas  de  corne  utérine  droite,  rudi- 
men  taire  ;  3)  Deux  cas  dliématokolpos,  d'hématomètre  et  d^bémato- 
salpinx.  La  guérison  a  toujours  été  obtenue* 

En  considération  de  ces  résultats,  et  de  l'analyse  des  faits  anté^ 
rieurement  rapportés  par  Fuld,  il  tire,  quant  à  la  conduite  à  sui- 
vre, le  cas  échéant,  les  conclusions  suivantes  :  il  n'est  pas  de  pro- 
cédé unique  qui  permette  de  parer  aux  dangers  créés  par  une 
hémato-salpingite  uni  —  ou  bilatérale  et  sous  la  dépendance  d'une 
oblitération  du  conduit  utéro-vaginal.  Il  faut  remplir  les  indica- 
tions propres  à  diaque  cas.  L'épaisseur  de  la  membrane  d'oblité- 
ration,  la  distance  qui  sépare  l'entrée  du  vagin  de  la  matrice  ou  de  la 
trompe  distendue  par  du  sang,  représentent  des  conditions  impor^ 
tantes. 

S'agit'il  d^une  accumulation  dans  le  vagin,  il  faut  se  préoccuper 
d'obtenir,  grâce  à  une  petite  incison  et  â  l'application  d'un  tube  de 
verre,  un  écoulement  très  lent  des  masses  accumulées.  Il  importe 
d'éviter  de  pratiquer  des  irrigations  ayant  pour  but  de  forcer  l'é- 
coulement. Le  vagin  complètement  évacué,  on  s'assure  s'il  reste 
encore  du  sang  dans  l'utérus  et  dans  les  trompes.  S'il  en  était  ainsi^- 
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lé  mieux  constate  à  aborder  l'hématomètre  par  le  vagin.  Mais 
si  les  trompes  né  se  désemplissent  pas,  ou  si,  à  la  menstruation 
prochaine,  elles  s'emplissent  de  nouveau,  il  devient  indiqué  de 
procéder  sans  retard,  par  la  laparotomie^  à  Vablation  des 
trompes.  Quand  il  y  a  absence  complète  du  vagin,  il  faut,  dans 
tous  les  cas,  voir  s'il  est  possible  de  créer  un  vagin  artificiel.  Si 
l'on  y  réussit,  on  ouvre  la  matrice  par  une  large  ponction,  ou  bien 
l'on  y  pénètre  à  Taide  d'un  trocart,  et  Ton  peut  fixer  un  long  tube 
de  verre  dans  ce  nouveau  canal.  Si,  au  contraire,  Ton  a  écboué, 
c'est  surtout  de  Thématosalpinx  qu'il  faut  se  préoccuper.  On  l'ou- 
vre par  le  vagin,  ou  bien  on  l'extirpe  après  laparotomie,  en 
réglant  sa  conduite  d'après  l'appréciation  des  conditions  anatomi- 
ques  et  de  la  situation  de  l'organe.  Enfin,  lorsqu'on  a  affaire  à 
une  hémato-salpingite  coexistant  avec  un  conduit  génital  double, 
mais   oblitéré  seulement   d'un  côté,   c'est    encore  l'extirpation  ^ 

de  l'hématome  tubaire  après  laparotomie  qui  représente  l'ope- 
pation  de  choix.  E.  L. 

Deux  cas  de  rétention  menstruelle,  dns  à  rocclosion  dn  vagin. 

(Two  cases  of  menstrual  rétention,  due  to  occluded  vagina),  par 

Mayo  Robson.  Provinc.  med.journ,  Leicester,  1890, 1,  p.  5.  . 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  dix- sept  ans  qui  k 

présentait  une  imperforation  de  l'hymen.  La  membrane,  mince, 
ayant  été  incisée,  le  liquide  s'écoula  et  la  guérison  survint  sans 
incidents.  9^ 

Le  second  cas  est  plus  intéressant,  car  il  s'agit  ici,  non  d'une 
imperforation  de  l'hymen,  cause  ordinaire  de  ces  rétentions,  mais 
bien  d'une  absence  de  la  partie  inférieure  du  vagin.  Le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  arrivait  presque  au  contact  d'une  sonde  intro- 
duite dans  la  vessie.  Les  cloisons  rectale  et  vésicale,  une  mince' 
couche  de  tissu  cellulaire  les  séparaient  seulement.  La  tumeur 
siégeait  au-dessus.  Une  incision  périnéale  profonde  permit  d'ar- 
river jusqu'à  la  tumeur.  Le  sang  remplissait  la  partie  supérieure 
du  vagin,  l'utérus  dilaté  et  la  trompe  droite.  Ouérison  parfaite. 
La  jeune  malade,  parfaitement  réglée,  a  été  revue  plusieurs  fois. 

(Deux  cas  de  cloisonnement  tranversal  du  vagin).  J.  Faure.  Two 
cases  of  tra^nsverse  septum  in  the  vagina,  par  C.  J.  Culling- 
woRH.  In  The  Lancet,  Lond.j  1889,  1. 1,  p.  726. 
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Dans  la  première  observation,  ce  sont  des  phénomènes  dé 
métrite  qui  attirèrent  l'attention.  La  malade,  qui  bien  qu'ayant 
été  mariée  pendant  sept  ans  n'avait  4)as  eu  d'enfants,  avait  un 
vagin  de  1  pouce  3/4  de  profondeur.  Au  fond  était  un  oriûce  admet- 
tant une  sonde  utérine,  et  derrière  une  large  cavité,  formée  par 
le  fond  du  vagin. 

L'oriûce  fut  dilaté  et  la  cloison  rompue  avec  un  dilatateur  uté« 
rin.  On  trouva  derrière  un  col  un  peu  ulcéré.  Après  quelquiBs  laya^ 
ges  antiseptiques,  la  guérison  survint  sans  incidents  et  la  métrite 
disparut. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  femme  enceinte, 
qui,  après  une  chute  sur  le  dos,  ressentit  des  douleurs  dans  lebas' 
ventre  et  vit  apparaître  un  écoulement.  A  l'examen  on  irouva, 
comme  dans  l'observation  précédente,  une  cloison  transversale 
percée  d'un  oriûce  semblable  au  méat  urinaire.  Cet  oriûce  agrandi, 
puis  dilacéré  avec  les  doigts,  laissa  voir  le  col  utérin  dilaté  et  les 
membranes  saillantes.  Après  leur  rupture,  l'enfant  fut  extrait 
avec  le  forceps;  il  ne  vécut  d'ailleurs  que  deux  heures.  Le  placenta 
fut  enlevé  en  introduisant  la  main  dans  l'utérus.  Les  suites  furent 
normales,  et  les  seul3  vestiges  de  la  cloison  furent  quelques  rugo- 
sités horizontales  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

De  nombreux  renseignements  bibliographiques,  recueillis  en 
partie  dans  la  thèse  de  Delaunay,  l'auteur  conclut  que  la  plupart 
des  cloisonnements  transversaux  du  vagin  présentent  un  petit 
orifice,  qui  permet  très  fréquemment  la  fécondation.  Aussi  doit-on 
y  remédier  par  la  dilatation  et,  au  besoin,  par  la  section  au  bis- 
touri. 

J.-L.  F. 

Un  cas  de  duplicité  du  canal  génital  chez  la  femme.  (Un  caso  di 
duplicata  del  canale  génital  muliebre),  Scialpi.  Giorn.  délie 
scien.  med.  di  professore  Cantani»  3«  ^fascicule,  p.  161,  1889. 
.  Une  jeune  ûUe  de  19  ans,  prostituée,  examinée  par  l'auteur, 
présentait  à  l'oriûce  du  vagin  comme  un  ruban  fibreux  le  divisant 
dans  le  sens  antéro -postérieur  et  s'étendant  de  la  commissure  à 
l'orifice  uréthral  où  il  était  moins  épais,  et  empiétant  plutôt  à  gau- 
che qu'à  droite.  Cette  bride  occupait  toute  la  hauteur  du  vagin  qui 
était  très  long.  Le  col  utérin  était  petit  dans  le.  canal  vaginal  droit 
et  encore  plus  petit  dans  le  canal  vaginal  gauche,  qui  paraissait 
^avoir  servi  moins  souvent  au  coït..  Avec  Thystéromètre  on  entrait 
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jusqu'à  5  centiçiètrés  dans  Toriôce  utérin  droit  et  un  centimètre  à 
peine  dans  l'orffîqe  utérin  gauche. 

'  Au  moment  des  régies  le  sang  parut  d'abord  à  di'oite  et  fut  plus 
•abondant  de  ce  côté.  Il  y  avait  donc  très  probablement  deux  cavités 
iitçrines  et  récbulement  de  mucus  catarrbal  n'avait  pas  le  môme 
aspect  ni  la  même  abondance  en  sortant  de  chaicun  des  orifices 
externes  du  c61.  Il  ne  paraissait  y  avoir  eu  qu^une  seule  membrane 
•hymen» 

Ma.UGLAIB£. 

Un  cas  de  développement  incoi^plet  des  organes  génitaux  fémi- 
jBdiis.  ^EinFall  von  Entwickelungsfehler  der  weiblichen  Genital- 
<>rgarie),  N.  Warnek.  Zeit.  f.  Geb.  m.  Gyn.,  1889.  Bd  XVII.  Hft.  2, 
p.  299.         . 

'  X...,  23  ans^  mariée  depuis  3  ans.  Depuis  son  mariage,  appari- 
rîtion  périodique,  de  1-2  fois  par  mois,  de  douleurs  abdominales 
violentes,  avec,  dans  les  derniers  temps,  irradiations  douloureuses 
vers  les  régions  inguinales  et  les  cuisses.  Coït  toujours  doulou- 
reux. A  3  reprises,  il  se  fit  par  la  vulve  un  écoulement  d'un  li- 
quide blanc,  fétide,  très  abondant,  et  accompagné  de  douleurs 
violentes.  Examen  des  organes  génitaux  :  pas  de  dilatation  de 
l'urèthre,  hymen  déchiré  ;  vagin,  large  de  2  1/3  travers  de  doigt, 
long  de  4  1/2  cent,  se  termine  en  un  eul-de-sac  fermé.  De  la  paroi 
antérieure,  proémine  une  crête  qui  empiète  de  moitié  sur  la  lu- 
mière du  conduit  et  se  continue  jusqu'à  la  voûte  terminale.  Sur 
la  paroi  postérieure,  saillies  rugueuses  peu  accusées  ;  au  niveau 
4ù  caecum  terminal  quelques  érosions,  produites  sans  doute  par 
le  coït.  Pas  de  portion  vaginale,  pas  traces  d'orifice  externe.  Le 
palper  bimanuel  permettait  de  constater  3  cent,  au-dessus  du 
vagin,  la  présence  d'un  corps  ovalaîre,  à  surface  régulière,  trans- 
versalement dirigé,  qui  à  droite  se  continuait  par  iin  cordon  épais, 
en  connexion  lui-même  avec  une  tumeur,  environ  deux  fois  plus 
grosse  que  le  corps  ovalaire  et  très  sensible  à  la  pression.  A  gau- 
che du  corps  ovalaire,  un  cordon  qui  échappait  .bientôt  à  l'ex:- 
ploratidn. 

A  cause  de  la  violence  des  douleurs  périodiques  et  de  l'insuc- 
cès de  tous  les  traitements  médicaux,  la  laparotomie  qui  d'ail  - 
leurs  débarrassa  la  femme  de  ses  mcdaises  et  rendit  les  rapports 
sexuels  Qon  douloureux,  permit  de  relever  les  particularités  sui- 
vantes ;  ay  le  corps  médian  ovalaire  était  le  corps  d'un  utérus 
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imparfaitement  développé,  lé  col  faisant  enUèr-e}ii«i;it' 4éfdUt; 
un  cordon  large,  mince  reliait  cet  otgane  à  la  YOût&  4u  vskginrl^e 
cordon  dirigé  vers  la  droite,  était  la  trompe  droite^  ixormal^^  kt 
tumeur  avoisinante,  était  constituée  par  rovaire,  hypertrop^é, 
avec  des  lésions  de  péri-ovarite  et  de  dégénérescence  kystique* 
A  gauche,  les  annexes  de  l'utérus  manquaient  complètement,  i 
De  l'analyse  des  antécédents^  il  ressort  que  la  fonction  Qvariqike 
et  les  phénomènes  du  molimen  menstruel  ne  se  sont  manifestés 
qu'après  le  mariage,  et  sous  Tinfluence  sans  doute  dea  rapports 
sexuels. 
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Diagnostfc  des  maladies  chimrgicales,  par  le  professeur  Albert 
(de  Vienne),  traduit  de  l'allemand  par  Thiriar  et  Laurent.  Bruxel- 
les, 1890. 

La  traduction  que  M.  Thiriar  vient  de  nous  donner  du  livre  du 
professeur  Albert  de  Vienne,  sera,  croyons-nous,  bien  accueillie  ; 
les  deux  noms  de  Tauteur  et  du  traducteur  sont  sympathiques  au 
public  français  et  suffisamment  connus  de  nos  compatriotes  pour 
être  un  sûr  garant  de  la  valeur  de  l'ouvrage. 

L'aïuteur  étudie  les  maladies  chirurgicales  par  régions,  et  à  propos 
de  chacune  de  celles-ci  pose  et  discute  le  diagnostic  de  toutes  les 
affections  que  Ton  peut  y  observer.  Le  chapitre  qui  a  trait  aux 
tumeurs  de  l'abdomen,  bien  que  court,  renferme  de  nombreuses 
remarques  intéressantes.  En  présence  d'une  tumeur  de  l'abdo- 
men, il  faut  chercher  à  en  préciser  le  siège  et,  pour  cela  on  pourra 
s'appuyer  sur  les  préceptes  suivants  :  La  tumeur  rétro-périto- 
néale  n'est  pas  mobile;  la  tumeur  intra-péritonéale  est  mo- 
bile et  participe  à  tous  les  mouvements  respiratoires  ;  enfin  la 
tumeur  prépéritonéale  est  mobile,  mais  elle  ne  se  déplace  pas  ver- 
ticalement pendant  la  respiration  comme  le  foie^  le  diaphragme,  etc.  ; 
elle  est  mobile  transversalement  ou  dans  le  sens  antéro-postérieur 
comme  la  paroi  abdominale  elle-même.  Ce  ne  sont  là  toutefois  que 
des  préceptes  généraux  et  l'auteur  est  le  premier  à  reconnaître 
qu'il  est  parfois  très  difficile  de  se  prononcer  sur  la  direction  de 
ces  mouvements. 

En  présence  d^un  malade  ayant  une  tumeur  de  l'abdomen^ 
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Albert  montre  que  dès  le  début  de  Texamen,  la  simple  inspection 
perinet  d'éliminer  l'ascite  si  le  ventre  est  simplement  arrondi  et 
non  élargi  et  si  les  flancd  ne  sont  pas  saillants.  Si  la  percussion 
donne  partout  un  son  tympanique  c'est  qull  s'agit  d'un  simple 
météorisme  et,  cbez  les  hystériques,  la  chloroformisation  per- 
mettra de  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  fantôme.  Enfin  si 
on  vient  à  faire  une  ponction  dans  une  tumeur  liquide  il  faut  se  rap- 
peler que  la  paralbumine  parle  en  faveur  d'un  kyste  de  l'ovaire, 
que  la  Ûbrine  et  les  globules  blancs  indiquent  uno  ascite  et  que  des 
cellules  épithéliales  de  formes  variables  doivent  faire  soupçonner 
un  néoplasme.  L'auteur  accumule  ainsi  à  chaque  pas  un  grand 
nombre  de  remarques  cliniques  qui  permettent  de  faire  un  dia- 
gnostic sinon  certain,  tout  au  moins  très  probable. 

MA.UCLAIRE 


Laparotomie  et  amputation  supra-vaginale  pour  rupture  utérine  ; 
guérison.  (A  successful  case  of  laparotomy  and  supravaginal  am- 
putation of  the  utérus,  for  rupture),  par  Henry  C.  Coe,  extrait  du 
Med.  JRec,  N.- Y.  2  novembre  1889,  p.  478). 

Lorsque  Coe  fut  appelé,  des  tentatives  d'extraction  par  la  ver- 
sion et  par  le  forceps  avaient  été  faites  et  la  rupture  utérine 
datait  probablement  do  deux  heures;  au  palper  abdominal  on  sen- 
tait deux  tumeurs,  Tune  constituée  par  le  corps  de  l'utérus  en 
contraction  tétanique,  l'autre  par  la  tète  de  l'enfant.  Le  ventre 
ouvert,  on  constata  que  le  ligament  large  gauche  était  déchiré  et 
donnait  du  sang.  Gomme  l'état  de  la  malade  était  grave,  Coe  se 
hâta  d'extraire  l'enfant  par  la  déchirure  et  amputa  l'utérus  au- 
dessus  d'un  tube  élastique  placé  comme  serre-nœud.  Ligature  de 
vaisseaux  et  suture  du  ligament  utéro-sacré  gauche  déchiré.  La- 
vage du  péritoine  à  Teau  chaude;  fixation  du  pédicule  dans  la  plaie; 
pas  de  drainage,  guérison. 

Coe  a  réuni  14  observations  d'amputation  supra- vaginale  pour 
rupture  utérine;  dans  tous  les  cas,  l'enfant  était  mort;  dans 
cinq  cas  la  mère  a  guéri. 

L'observation  de  Coe  est  la  première  guérison  publiée  en  Amé- 
rique. 


Le  gérant  :  G.  Steinhkil. 
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DYSTOCIE  DUE  A  LA  PRÉSENCE  D'UN  MYOME  INSÉRÉ  SUR 
LA  PARTIE  POSTÉRIEURE  DU  SEGMENT  INFÉRIEUR  DE 
L'UTÉRUS.  —  PUTRÉFACTION  DU  FŒTUS.  —  PRÉSENTA- 
TION DV  SIÈGE.  —  EXTRACTION  A  L'AIDE  DV  BASIO- 
TRIBE.  —  MORT  AU  17'""  JOUR 

Par  le  D'    A.  Rlbemont-Desisalgnea 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  et  Accoucheur  de  l'hôpital  Beaujou. 


Le  19  novembre  1889,  j'ai  avec  l'assistance  de  mes  con- 
frères les  D"  ChoUet  de  Chevannes,  Nodot  et  Martin 
d*Auxerre,  et  Varnier  de  Paris,  terminé  à  Orgy  (Yonne)  un 
accouchement  des  plus  laborieux  à  Taide  dubasiotribe.  Les 
conditions  dans  lesquelles  je  suis  intervenu  m'ont  paru  assez 
intéressantes  pour  être  publiées. 

Les  notes  qu'ont  bien  voulu  me  remettre  MM.  Chollet  et 
Varnier  me  permettront  de  donner  du  fait  une  relation  com- 
plète. 

M°*®  M...,  36  ans,  mariée  depuis  12  ans,  est  enceinte  pour 
la  première  fois.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et 
est  d'une  constitution  vigoureuse.  Sa  grossesse  des  plus 
heureuses  est  arrivée  à  son  terme  sans  avoir  été  traver- 
sée par  d'autres  accidents  que  quelques  vomissements  et 
quelques  pertes  survenues  vers  le  mois  de  mai. 

Dans  la  nuit  du  12  au  13  novembre  1889,  M°*«  M...  se  sent 
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très  mouillée,  ce  qui  ne  Tempêche  pas  de  se  lever  le  lende- 
main et  de  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires.  Le  13  au 
soir  le  D^  Chollet  a  Toccasion  de  la  voir  et  de  recueillir  de 
sa  bouche  les  renseignements  qui  précèdent. 

Fort  avant  dans  la  nuit  du  14  au  15  mon  confrère  est  appelé 
par  M""**  M...  qui  d'ailleurs  n'avait  aucune  contraction  dou- 
loureuse, mais  qui  venait  de  s'apercevoir  que  quelque  chose 
d'insolite  sortait  parla  vulve:  le  cordon  ombilical  était  lar- 
gement procident,  ce  qui  ne  laissa  pas  que  d'inquiéter  le 
D'  Chollet. 

«  Il  y  avait  là,  m'écrit  mon  confrère,  indication  de  termi- 
ner rapidement  l'accouchement.  Je  cherchai  à  m'éclairer  sur 
le  diagnostic,  mais  j'avoue  que  je  demeurai  fort  perplexe.  Je 
crus  toutefois  à  une  présentation  du  sommet  prenant  pour  la 
tête  une  tumeur  fibreuse  méconnue  jusque-là.  L'orifice  cer- 
vical n'était  pas  dilaté.  Le  col  mou  en  avant,  effacé  en  arrière, 
laissait  à  peine  pénétrer  deux  doigts.  Je  fis  lever  la  partu- 
riente  et  lui  administrai  2  grammes  d'ergot  de  seigle  espérant 
ainsi  accélérer  le  travail.  Ce  fut  en  vain.  A  midi  voyant  que 
le  travail  ne  se  déclarait  pas  et  prévoyant  des  complications, 
je  prévins  le  mari  et  fis  demander  le  D^  Martin  d'Auxerre. 
Ce  dernier  vint  vers  3  heures  et  son  diagnostic  ne  différa  pas 
du  mien.  Il  pensa  toutefois  pouvoirterminer  l'accouchement, 
et  essaya  d'introduire  la  main,  mais  il  n'y  put  parvenir.  Nous 
fîmes  alors  appel  aux  lumières  du  D^Nodot.  Ce  confrère  dont 
le  diagnostic  resta  également  incertain  se  rallia  à  l'opinion 
que  j'avais  émise  et  conseilla  la  temporisation,  jugeant  une 
intervention  immédiate  impossible.  Nous  pratiquâmes  alors 
le  tamponnement  du  vagin  dans  le  but  de  provoquer  les  con- 
tractions utérinesj  et  dans  l'espoir  que  le  lendemain  nous 
serions  plus  à  même  d'agir. 

Le  lendemain  16  novembre  nous  nous  trouvions  réunis  près 
de  notre  malade  et  nous  constations  avec  peine  que  la  dila- 
tation n'avait  fait  aucun  progrès.  Nous  introduisîmes  alors 
dans  l'utérus  une  sonde  molle,  et  je  donnai  des  injections 
chaudes  antiseptiques.  Travail  nul. 
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Le  dimanche  11,  au  matin,  je  retirai  la  sonde,  pratiquai  le 
toucher  à  l'aide  duquel  je  constatai  que  nul  changement  local 
ne  s'était  produit.  État  général  un  peu  moins  satisfaisant. 
Mouvement  fébrile  modéré.  Je  me  rendis  alors  à  Auxerre  et 
après  en  avoir  conféré  avec  mes  confrères,  on  télégraphia  au 
D'  Ribemont-Dessaignes .  » 

Je  rovus  en  effet  dans  l'après-midi  du  dimanche  une  dépê- 
che  des  plus  pressantes.  Mais  il  me  fut  impossible  de  me 
rendre  à  Tappel  de  mes  confrères  et  je  priai  mon  ami  le  D' 
Varnier  de  partir  en  mon  lieu  et  place.  Mon  jeune  et  distin- 
gué confrère  s'empressa  de  se  rendre  près  de  M"«  M...  chez 
laquelle  il  arriva  à  2  heures  du  matin,  le  18.  Je  lui  laisse  la 
parole. 

A  mon  arrivée,  dit  le  D^  Varnier,  je  trouvai  les  choses  dans  l'état 
suivant  :  femme  à  bout  de  forces,  pouls  un  peu  accéléré  mais  bon, 
température  oscillant  depuis  la  veille  aux  environs  de  39*.  Ventre 
notablement  plus  volumineux  qu'il  ne  Test  ordinairement  au  terme 
de  la  grossesse  ;  la  région  hypogastrique  fait  une  saillie  considé- 
rable qui  déborde  la  symphyse.  Palper  rendu  très  difûcile  par  la 
tétanisation  de  l'utérus  et  Thyperesthésie  de  la  malade. 

Il  me  permet  cependant  de  faire  une  constatation  importante  : 
au  fond  de  l'utérus  et  à  droite  je  perçois  nettement  deux  tumeurs 
du  volume  d'une  pomme  d'api,  rondes,  dures,  lisses,  mobiles  sous 
la  paroi  abdominale,  faisant  corps  avec  le  tissu  utérin,  manifeste- 
ment constituées  par  des  fibromes  sur  lesquels  la  malade  n'avait 
jamais  attiré  l'attention  du  médecin. 

Les  parties  génitales  externes  sont  un  peu  œdématiées  ;  la  mu* 
queuse  vaginale  est  décapée  par  le  tamponnement  fait  la  veille  ; 
un  liquide  noirâtre,  exhalant  une  odeur  infecte,  s'écoule  du  vagin. 
Après  une  toilette  antiseptique  au  sublimé  à  1  pour  2000,  la  ma- 
lade ayant  été  changée  dç  lit  et  chloroformée,  la  chambre  aérée  et 
lavée,  je  pratique  le  toucher.  Mon  doigt  est  immédiatement  arrêté 
par  une  tumeur  qui  comble  l'excavation  sacrée. 

Cette  tumeur  est  médiane,  hémisphérique,  à  surface  lisse,  plutôt 
dure,  non  mobile;  non  seulement  elle  comble  l'excavation,  mais  elle 
rétrécit  d'une  façon  que  nous  apprécierons  mieux  par  la  suite 
l'aire  du  détroit  supérieur. 
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Rapprochant  les  sensations  fournies  par  le  palper  et  par  le  tou- 
cher, je  diagnostique:  fibrome  du  segment  inférieur  et  je  vois  là 
la  cause  principale  de  la  dystocie.  Pour  trouver  le  col  je  dois  in- 
troduire toute  la  main  dans  le  vagin  et  porter  l'index  et  le  médius 
très  haut,  en  avant,  dans  Tétroit  défilé  qui  sépare  la  tumeur  de  la 
symphyse  pubienne.  Le  col  est  ejQfacé;  les  bords  de  Torifice  sont 
épais,  œdématiés,  non  dilatables  ;  la  dilatation  est  grande  comme 
une  pièce  de  2  francs.  A  bout  de  doigt  je  sens  une  région  fœtale 
accessible  sur  une  surface  très  limitée  ;  je  soupçonne  qu'il  s'agit 
d'un  siège,  mais  je  ne  puis  l'affirmer  faute  de  points  de  repère 
caractéristiques. 

Que  faire  ?  tâcher  avant  tout  de  dilater  cet  orifice  qui  refusait 
de  s'ouvrir  spontanément  afin  de  pouvoir  établir  le  diagnostic  ferme 
de  la  présentation,  et  juger  du  degré  de  perméabilité  de  la  filière 
pelvigénitale. 

J'avais  à  tout  hasard  emporté  le  ballon  et  la  pince  du  D""  Cham- 
petier  de  Ribes.  A  six  heures,  je  plaçai  dans  le  segment  inférieur, 
avec  la  plus  grande  facilité,  le  ballon  qui  fut  distendu  au  maxi- 
mum. Dès  que  la  parturiente  fut  sortie  du  sommeil  chloroformique 
les  contractions  utérines  se  manifestèrent  avec  toute  la  régularité 
du  travail  le  plus  normal  et  avec  une  intensité  telle  que  ma  cliente 
me  suppliait  bientôt  d'enlever  l'appareil. 

Je  tins  bon  et  à  lO'heures  du  matin  le  ballon,  que  j'avais  par- 
tiellement dégonflé  pour  lui  permettre  de  s'accommoder  au  rétré- 
cissement, tombait  dans  le  vagin  d'où  il  fut  extrait. 

La  malade  ayant  été  endormie  à  nouveau,  je  trouvai  la  dilatation 
complète  et  je  pus,  par  l'exploration  manuelle,  compléter  mon  dia- 
gnostic :  présentation  du  siège  mode  des  fesses  en  position  gauche 
variété  transversale.  Présentation  d'ailleurs  très  inclinée;  le  siège, 
projeté  par-dessus  la  symphyse  par  la  tumeur  fibreuse  à  cheval  sur 
le  promontoire,  n'engageait  dans  le  sinus  déjà  signalé  que  sa  han- 
che postérieure.  L'anus  et  le  coccyx  étaient  inaccessibles.  Fœtus 
très  volumineux. 

Je  tentai  la  manœuvre  de  M.  Pinard  pour  abaisser  le  pied  pos- 
térieur, n'ayant  pas  le  choix.  Elle  échoua  pour  deux  raisons  : 
d'abord  parce  que  l'anneau  de  contraction  tétanisé  offrait  un 
obstacle  infranchissable  au  passage  par  tlexion  du  pied  et  de  la 
jambe  dans  le  segment  inférieur;  ensuite  parce  qu'il  me  fut 
impossible  de  porter  mes  doigts  jusqu'au  pli  du  jarret.  De  champ, 
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entre  la  symphyse  et  la  tumeur,  je  ne  pouvais  pas  faire  passer  le 
renflement  phalango-phalanginien  do  mes  quatre  doigts  étroite- 
ment collés  l'un  à  l'autre .  Ma  main  ne  passait  tout  entière  qu'en 
supination  forcée,  à  plat  devant  la  tumeur,  et  dans  cette  attitude 
elle  ne  pouvait  avoir  de  prise  solide  sur  la  cuisse  postérieure  dont 
elle  n'abordait  d'ailleurs  que  la  racine. 

Je  ne  pouvais  songer  ni  au  crochet  ni  au  lacs  :  le  pli  de  Taine 
postérieure  étant  seul  accessible,  mes  tractions  sur  lui,  nécessaire- 
ment antérieures,  n'auraient  eu  d'autre  effet  que  d'augmenter  Tin^ 
clinaison  vicieuse  du  siège  et  sa  projection  antérieure.  Je  tentai 
alors  en  dernier  ressort  de  saisir  le  fœtus  du  ventre  au  dos  entre 
les  deux  cuillers  du  basiotribe  de  M.  Tarnier.  Je  me  proposais  de 
réduire  par  broiement  le  volume  de  la  région  fœtale  solidement 
saisie  et  en  faisant  la  rotation  d'engager  le  diamètre  bitrochanté- 
rien  dans  le  grand  diamètre  transversal  de  l'ouverture  où  pas- 
sait ma  main  mise  à  plat. 

Si  loin  que  j'en  portasse  les  manches  en  arrière  le  basiotribe  ne  put 
saisir  que  la  hanche  postérieure  qu'il  lâcha  aux  premières  tractions. 

Tout  cela  avait  duré  une  heure.  Je  résolus  de  m'en  tenir  là 
et  j'envoyai  au  D^  Ribemont-Dessaignes  une  dépêche  l'appelant 
à  notre  secours  et  le  priant  d'apporter  tout  ce  qu'il  fallait  pour 
une  intervention  qui  pourrait  aller  jusqu'à  l'opération  de  Porro. 

Je  ne  m'occupai  plus  que  de  remonter  les  forces  de  la  patiente 
et  de  la  soumettre  à  l'antisepsie  aussi  complète  que  possible  dans 
les  conditions  défectueuses  de  tous  points  où  je  me  trouvais. 

Les  contractions  utérines  persistèrent  toute  l'après-midi,  mais 
très  espacées  et  peu  énergiques.  » 

Je  recevais  en  effet  à  3  heures  de  l'après-midi  la  dépêche 
suivante  : 

a  Impossible  par  voies  naturelles,  quatre  doigts  ne  passent 
«  pas.  Fibrome  très  gros,  non  mobilisable,  siège  décomplété 
«  fesses.  Apportez  tout  pour  Porro  ». 

Si  elle  me  renseignait  nettement  sur  la  cause  de  la  dys- 
tocie,  cette  dépêche  ne  me  faisait  que  trop  clairement  entre- 
voir toute  la  gravité  de  la  situation. 

L'éventualité  d'une  opération  de  Porro  que  je  serais  peut- 
être  condamné  à  faire  m'apparaissait  pleine  des  plus  gran- 
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des  difficultés.  Je  revoyais  les  pièces  anatomiques  d'une 
femme  opérée  il  y  a  quelques  années  à  la  Maternité,  et  chez 
laquelle  l'incision  césarienne  avait  failli  non  pas  ouvrir  la 
cavité  utérine,  mais  porter  sur  un  énorme  fibrome  si  ramolli, 
on  pourrait  dire  si  diffluent  qu'au  palper  il  avait  été  impos- 
sible d'en  reconnaître  la  présence. 

Je  partis  cependant,  armé  de  tout  ce  qui  m'était  néces- 
saire pour  cette  opération,  ressource  extrême,  et  à  deux 
heures  du  matin  j'étais  près  de  la  patiente  avec  mes  con- 
frères ChoUet,  Nodot,  Martin  et  Varnier.  A  mon  arrivée  le 
D'  ChoUet  m'apprit  que  la  parturiente  venait  d'avoir  un 
frisson  assez  violent  et  avait  vomi. 

Je  m'attendais,  ayant  été  un  assez  grand  nombre  de  fois 
appelé  pour  terminer  l'accouchement  dans  des  cas  où  Ten- 
faut  était  putréfié,  à  retrouver  en  entrant  dans  la  chambre 
de  cette  pauvre  femme  l'odeur  épouvantable  qui  se  répand 
en  pareil  cas  dans  tout  un  appartement  et  que  je  ne  con- 
naissais que  trop  bien.  Je  fus  agréablement  surpris  en  cons- 
tatant que^grâce  à  la  désinfection  opérée  par  M.  Varnier 
l'air  n'était  nullement  vicié.  En  approchant  du  lit  de  la 
malade  et  en  soulevant  ses  couvertures  il  y  avait  à  peine 
d'odeur. 

La  malade  très  fatiguée  demande  à  grands  cris  qu'on  la 
délivre  et  d'avance  est  résignée  à  tout  subir. 

Je  suis  frappé  en  palpant  son  ventre  par  le  volume  et  la 
dureté  de  l'utérus, 

Je  sens  nettement  les  petits  fibromes  que  me  signale 
M.  Varnier  et  je  constate  que  l'utérus  fait  en  avant  et  au-des- 
sus du  pubis  une  saillie  anormale.  Il  n'y  a  pas  de  crépita- 
tion gazeuse,  nul  emphysème  par  conséquent  des  sinus 
utérins. 

Je  propose  à  mes  confrères  de  donner  de  suite  le  chloro- 
forme, après  avoir  prévenu  le  mari  des  possibilités  de  mon 
intervention. 

La  malade  endormie,  et  ses  organes  encore  une  fois  désin- 
fectés, je  pratique  le  toucher  et  reconnais  à  mon  tour  que 
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Texcavation  est  en  grande  partie  remplie  par  une  tumeur  de 
consistance  moyenne  occupant  la  partie  postérieure  du 
segment  inférieur  deTutérus.  Cette  tumeur  placée  à  peu  près 
sur  la  ligne  médiane  en  avant  et  au-dessous  du  promontoire 
semble  remonter  au  delà.  L'orifice  externe  du  col  à  bord» 
épais,  revenus  sur  eux-mêmes,  est  assez  dilatable.  Très  haut 
à  travers  cet  orifice  j'arrive  sur  la  fesse  postérieure  du 
fœtus. 

Très  désireux  avant  tout  d'éviter  l'opération  de  Porro,  je 
me  décide  à  recourir  à  Tembryotomie  si  laborieuse  qu'elle 
puisse  être  et  je  choisis  d'emblée  pour  la  pratiquer  le 
basiotribe  dont  je  n'utilise  pas  le  perforateur.  Je  n'avais 
guère  l'espoir  de  terminer  du  premier  coup,  mais  je  pensais 
pouvoir  engager  etabaisser le  siège  et  plus  tard  morceller  le 
fœtus  si  cela  est  nécessaire,  ou  le  laminer  à  l'aide  de  basio- 
tripsies  répétées  portant  successivement  sur  les  différentes 
régions  de  son  corps. 

La  main  droite  introduite  tout  entière  dans  le  vagin  je 
fais  pénétrer  l'extrémité  de  mes  doigts  dans  l'étroit  espace 
laissé  libre  par  la  tumeur  et  les  engage  assez  pour  recon- 
naître la  situation  exacte  du  sacrum  qui  esta  gauche  et  trans- 
versalement placé. 

La  première  branche  du  basiotribe  pénètre  sans  difiicultés 
etjem'efîorcede porter sacuiller  aussi  en  avant  que  possible. 
La  2"  branche  guidée  par  la  main  gauche  est  mise  en  place 
après  quelques  tâtonnements. 

J'articule  et  je  serre  à  fond  l'écrou,  mais  dès  la  première 
traction  le  basiotribe  dérape* 

Je  recommence  l'application  de  l'instrument  en  ayant  tou- 
jours comme  objectif  le  placement  des  cuillers  au-dessus  et 
en  avant  de  la  région  pubienne.  Je  cherche  à  porter  l'ins- 
trument le  plus  haut  possible  et  j'y  réussis  assez  pour  que 
Tarticulation  soit  dans  le  vagin. 

A  l'écartement  des  branches  je  crois  avoir  une  meilleure 
prise  que  précédemment  et  après  avoir  serré  l'écrou  à 
fond,  je  commence  mes  tractions  en  les  dirigeant  en  arrière 
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autant  que  faire  se  peut.  Je  sens  que  ma  prise  est  solide, 
car  malgré  des  tractions  soutenues,  énergiques,  mais  cepen- 
dant sans  violence  le  basiotribe  ne  glisse  pas.  Toutefois  je 
suis  bientôt  obligé  de  m'arrèter.  Le  lit  de  la  parturiente  n'est 
pas  très  élevé  et  je  ne  puis  déployer,  obligé  que  je  suis  d*ôtre  à 
genoux,  une  force  suffisante.  Je  fais  rapidement  jeter  une 
épaisse  paillasse  sur  une  table  solide  et  mes  confrères  et 
moi  y  transportons  notre  malade.  Je  puis  maintenant  opérer 
debout  et  dans  de  bien  meilleures  conditions. 

Après  quelques  minutes  de  tractions  bien  soutenues,  je 
pratique  le  toucher^  et  je  constate  avec  satisfaction  que  le 
siège  s'est  franchement  engagé  dans  Torifice  utérin.  Il  me 
semble  que  la  tumeur  tend  à  remonter  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Je  reprends  avec  confiance  mes  tractions  et  bien- 
tôt un  petit  jet  d'urine  m'indique  que  l'engagement  du  fœtus 
s'accentue.  La  vulve  commence  à  s'entr'ouvrir,  les  cuillers 
du  basiotribe  apparaissent  entraînant  le  siège.  Dès  lors  je 
crois  pouvoir  annoncer  que  je  suis  maître  de  la  situation. 

En  effet,  le  dégagement  de  l'extrémité  pelvienne  se  fait 
sans  grande  peine  ;  la  région  abdominale  volumineuse  et  la 
région  thoracique  ne  tardent  pas  à  sortir  en  décrivant  un 
léger  mouvement  spiroïde. 

Je  vais  chercher  le  bras  postérieur  que  j'abaisse  en  le  frac- 
turant et  j'achève  le  dégagement  du  tronc  en  tirant  à  la  fois 
sur  ce  bras  et  sur  l'instrument. 

Reste  la  tète  que  je  suppose  devoir  m'oflfrir  quelques  diffi- 
cultés que  je  m'apprête  à  lever  en  pratiquant  son  écrasement. 
Mais  ce  broiement  céphalique  est  inutile.  En  effet  le  doigt  in- 
troduit dans  la  bouche  fléchit  la  tête.  Une  traction  modérée 
exercée  sur  le  maxillaire  inférieur  en  amène  la  sortie  avec 
une  facilité  inespérée. 

Quelques  instants  après  j^introduis  la  main  dans  l'utérus 
dont  je  lave  largement  la  cavité  avec  une  injection  au  subli- 
mé à  1  pour  2000.  Je  constate  que  le  corps  fibreux  a  subi 
une  ascension  complète  et  qu'il  est  maintenant  tout  entier 
au-dessus  du  détroit  supérieur. 
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Il  s'éconle  do  l'utérue  une  certaine  quantité  de  liquide  sa- 
nieux  horriblement  fétide.  Je  décolle  le  placenta  et  termine 
la  délivrance. 

Pendant  que  moD  confrère  et  ami  M.  Varnier  continue  à 
laver  la  cavité  utérine  et  achève  la  toilette  de  l'accouchée 
j'examine  le  fœtus  dont  les  dimensions  m'ont  paru  anor- 
males surtout  au  niveau  de  l'extrémité  céphalîque. 

Le  basiotribe  a  bien  été,  comme  je  me  le  proposais,  appli- 
qué d'-divant  en  arrière  sur  le  bassin  du  fœtus.  La  branche 
gauche  dépassant  les  limites  du  sacrum  remonte  jusqu^au 
premières  vertèbres  lombaires  (Sg.  1). 


La  branche  droite  dépasse  le  niveau  de  l'ombilic  (fig.  2). 
Il  est  facile  de  constater  que  l'instrument  n'a  pas  glissé 
d'un  millimètre  malgré  l'énergie  des  tractions  assez  long- 
temps prolongées. 
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Le  fœtus  bien  que  putréfié  présente  encore  une  résistance 
remarquable,  car  il  est  fréquent  de  voir  la  putréfaction  ame- 
ner un  tel  ramollissement  de  tous  les  tissus  que  sous  les 
moindres  efforts  ceux-ci  se  déchirent  ;  les  articulations 
elles-mêmes  ne  résistent  plus  et  les  membres  s'arrachent 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  fœtus  est  volumineux.  Je  ne  puis  malheureusement 
donner  son  poids.  Il  mesure  63  centimètres  de  longueur 
du  talon  au  bregma.  L'extrémité  de  la  cuiller  de  la  branche 
gauche  du  basiotribe  qui  a  été  mise  en  rapport  avec  le  dos 
du  fœtus  est  à  33  centim.  du  bregma. 

La  tête  grosse,  sphérique,  a  peine  ossifiée  est  le  siège 
d'une  hydrocéphalie  notable.  Une  partie  du  liquide  semble 
avoir  disparu,  car  la  tête  a  la  consistance  d'un  ballon  de 
caoutchouc  incomplètement  rempli  d'eau. 

Du  menton  au  bregma  elle  mesure  18  centim.  Le  diamètre 
bipariétal  en  a  14. 

De  la  racine  du  nez  au  bregma  il  y  a  12  centim. 

Après  avoir  de  nouveau  irrigué  la  femme  M...,  nous  la 
reportons  dans  son  lit  où  elle  ne  tarde  pas  à  sortir  du  som- 
meil chloroformique.  L'utérus  est  bien  rétracté,  on  le  sent 
parsemé  de  fibromes  de  volume  différent. 

Nous  prenons  congé  de  notre  opérée  la  confiant  aux  soins 
éclairés  du  D'  Chollet. 

Rentré  à  Paris  je  fais  partir  pour  Orgy  M"***  Carpentier, 
sage-femme,  ancienne  aide  de  la  Maternité  de  Beaujon,  afin 
d'assurer  chez  l'accouchée  une  antisepsie  de  tous  les  instants. 

Malgré  les  soins  assidus  qui  lui  sont  prodigués  pendant 
trois  semaines,  M™®  M...  succombe  le  6  décembre  à  5  heu- 
res du  matin,  tuée  par  la  septicémie. 

Ce  fait  clinique  porte  plusieurs  enseignements.  C'est, 
croyons-nous,  la  première  fois  que  le  basiotribe  est  appliqué 
sur  le  siège  mode  des  fesses.  De  nombreuses  applications  de 
cet  instrument  sur  la  tête  nous  ont  appris  depuis  longtemps 
quel  merveilleux  instrument  de  broiement  et  quel  puissant 
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moyen  de  traction  nous  trouvons  en  lui.  Malgré  sa  faible 
courbure  pelvienne  nous  avons  pu  en  l'introduisant  très 
haut  aller  saisir  le  siège  au-dessus  et  jusqu'en  avant  de  la 
symphyse  du  pubis.  Grâce  à  cela  nous  avons  pu  avoir  une 
prise  suffisante  pour  engager  le  siège  à  travers  l'étroit 
espace  laissé  libre  par  le  corps  fibreux.  L'ascension  du  corps 
fibreux  dont  une  volumineuse  portion  plongeait  dans  l'exca- 
vation pelvienne,  se  produisant  ainsi  sous  Tinfinence  de 
l'engagement  du  siège,  est  un  fait  qui  vient  s'ajouter  à  bien 
d'autres,  à  l'appui  de  Topinion  de  notre  excellent  maître  le 
professeur  Tarnier.  Celui-ci  préfère  en  effet  la  présentation 
du  siège  à  celle  du  sommet  quand  le  segment  inférieur  est 
occupé  par  un  fibrome.  L'ascension  de  ce  dernier  devient 
plus  aisée. 

M.  le  D' Varnier  (1)  a  récemment  fait  ressortir  le  service 
que  l'on  a  obtenu  et  que  l'on  peut  attendre  en  pareil  cas  du 
dilatateur  de  mon  cher  collègue  et  ami  Champetierde  Ribes. 
Nul  doute  qu'il  nous  eût  permis  d'obtenir  quatre  jours  plus  tôt 
une  dilatation  suffisante  pour  parfaire  le  diagnostic  et  opé- 
rer avant  l'infection  de  l'organisme  par  les  produits  de  la 
putréfaction  fœtale,  c'est-à-dire  avec  toutes  les  chances  de 
sauver  les  jours  de  la  malade. 


REMARQUES  CLINIQUES  ET  OPÉRATOIRES 
SUR   UNE   SÉRIE   DE   TRENTE   LAPAROTOMIES  (2) 

Par  MM.  Poxzi,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  Lourcine- Pascal, 
De  Lostalot-Bachoné  et  Baudron,  internes  dés  hôpitaux. 


I.   —   KYSTES  DE   l'OVAIRE 

Il  est  utile  d'établir  une  division  suivant  qu'on  a  affaire  à 
de  grandes  poches  susceptibles  d'acquérir  un  développement 


(1)  Gazette  Jtehdomadaire^  no  6,  8  février  1890. 

(2)  Ces   observations  ont  trait  aux  opérations  faites  du  mois  de  février 
1889  au  mois  de  février  1890,  soit  dans  le  service  de  gynécologie  de  l'hôpital 
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considérable  remplissant  tout  Tabdomen,  ou  qu'il  s'agit  de 
cette  forme  particulière  de  cavités  kystiques  (kystes  follicu- 
laires, kystes  du  corps  jaune)  qui  ne  dépassent  jamais  certai- 
nes dimensions  et  ne  s'élèvent  pas  au-dessus  de  la  cavité 
pelvienne.  Ces  kystes,  généralement  multiples,  à  conlenu 
séreux  ou  hématique,  peuvent  transformer  tout  l'organe  en 
une  masse  bosselée  qui,  lorsqu'on  a  pratiqué  l'évacuation 
des  poches,  est  réduite  aux  minces  cloisons  des  cavités,  et 
est  par  cela  même  remarquablement  peu  considérable,  la 
substance  de  Tovaire  étant  détruite  en  presque  totalité. 
Cette  distinction  n'a  été  qu'ébauchée  par  Lawson  Tait  et 
mériterait  de  plus  longs  développements  dans  lesquels  nous 
ne  pouvons  entrer  ici  ;  il  y  a  là  en  effet  une  espèce  anato- 
mique  et  clinique  parfaitement  définie,  que  M.  Pozzi  a  pro- 
posé d'appeler  maîadie  kystique  de  Vovaii^e,  Elle  est  souvent 
bilatérale. 

Les  symptômes  de  cette  dégénérescence  polykystique  se 
confondent  au  double  point  de  vue  des  signes  physiques  et 
rationnels  avec  ceux  des  tumeurs  de  la  trompe  dont  il  est 
presque  impossible  de  les  distinguer  avant  l'ouverture  du 
ventre. 

Ces  faits  sont  toutefois  entièrement  distincts  de  ce  qu  on 
a  appelé  la  dégénérescence  micro-kystique  des  ovaires, 
caractérisée  par  de  petites  lacunes  du  volume  d'une  lentille 
ou  d'un  pois,  siégeant  au  sein  du  tissu  scléreux  d'une  ovarite 
chronique. 

GRANDS    KYSTES 

Obs  1(1)  (résumée).  —  Kyste  de  Vovaire  droit  avec  élongation 
du. pédicule.  —  Ovariotomie.  —  Guërison.  —  M™«  D...,  âgée  de 
26  ans,  réglée  à  11  ans,  toujours  régulièrement;  légères  douleurs 


Pascal,  soit  en  ville.  Un  grand  nombre  de  laparotomies  a  été,  en  outre,  fait  à 
l'hôpital  Pascal  par  M.  Picqué,  chirurgien  des  hôpitaux,  pendant  les  mois  qu'il 
a  suppléé  M.  Pozzi. 

(1)  Observation  publiée  in  extenso,  par  M.  DE  Lostalot,  Bulletin  de  la 
Soc.  anat.,  avril  1889,  p.  295. 
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au  moment  des  règles.  Mariée  il  y  a  12  ans,  a  eu  trois  enfants  dont 
le  dernier  a  cinq  ans. 

Début  apparent  de  la  maladie  peu  après  le  dernier  accouche - 
ment,  par  des  douleurs  abdominales  assez  vives.  Il  y  a  3  ans 
surtout,  le  ventre  à  commencé  à  augmenter  de  volume.  Six  mois 
plus  tard  crises  douloureuses  avant  ou  après  les  règles.  La  ma- 
lade a  eu  environ  quinze  crises  semblables  dont  la  dernière  en 
août  1888. 

En  janvier  1889,  à  Périgueux,  ponction  qui  donne  issue  à  \/2 
verre  d'un  liquide  semblable  à  du  café  clair. 

Le  31  mars  elle  est  vue  par  M.  Pozzi.  Le  ventre  est  du  volume 
d'une  grossesse  à  terme.  Pas  d'ascite,  à  droite  tumeur  lisse,  fluc- 
tuante, bien  limitée  supérieurement. 

Laparotomie  le  G  avril  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Baudron 
et  de  Lostalot,  internes  du  service.  Incision  abdominale  de  7  cent. 
A  Touverture  du  ventre,  on  trouve  le  kyste  adhérent  par  toute  sa 
circonférence  à  Tépiploon,  à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  à 
l'intestin;  ces  adhérences  étaient  très  vasculaires  ;  après  leur  rup- 
ture assez  facile,  faite  au  moyen  delà  maia  introduite  à  plat  entre 
le  kyste  et  la  paroi  abdominale,  le  kyete  a  été  ponctionné,  et  la 
poche  attirée  à  l'extérieur.  M.  Pozzi  constate  alors,  non  une  tor- 
sion du  pédicule  ainsi  que  l'avaient  fait  prévoir  les  symptômes 
cliniques,  mais  une  élongation  de  ce  pédicule  ;  celui-ci  présentait 
une  longueur  de  15  à  20  centimètres;  il  était  de  la  grosseur  d'une 
plume  d'oie,  d'aspect  fibroïde,  très  peu  vasculaire,  donnant  au 
toucher  la  sensation  d'un  gros  canal  déférent  ;  la  nutrition  du 
kyste  se  faisait,  non  par  les  vaisseaux  du  pédicule,  mais  par  les 
adhérences  nombreuses  et  vasculaires  ;  le  pédicule  a  été  lié  par  un 
nœud  de  Lawson  Tait,  au  moyen  d'un  fil  de  soie,  sectionné  et 
réduit  dans  l'abdomen. 

L'épiploon  dilacéré  par  la  rupture  des  adhérences  n'est  pas  excisé. 
Ablation  de  l'ovaire  gauche  atteint  de  dégénérescence  polykysti- 
que.  Durée  de  l'opération  25  minutes  ;  ni  lavage  ni  drainage. 

Le  grand  kyste  contenait  une  assez  grande  quantité  de  sang 
qui  se  présenta  sous  forme  de  caillots  fibrineux  rétractés.  On  note 
des  traces  d'apoplexie  interstitielle  sous  forme  d'une  vaste  ecchy- 
mose noirâtre. 

Aucune  réaction  fébrile  les  6  premiers  jours,  vers  le  8°,  la  tem- 
pérature s'élève  à  38<>,5.  Abcès  profond  dépendant  sans  doute  d'une 


*    ■■    . 


254     REMARQUES  SUR  UNE  SÉRIE  DE  TRENTE  LAPAROTOMIES 

épiploïte  qui  est  incis^  et  drainé.  Vers  le  15°  jour,  douleurs  au 
niveau  du  pédicule  gauche.  L'abcès  se  cicatrise  sauf  un  petit 
trajet  listuleuxqui  persiste  jusqu'à  l'élimination  du  til  de  soie  qui 
liait  le  pédicule  gauche,  cinq  mois  après  l'opération.  La  malade 
revue,  15  octobre,  est  en  parfaite  santé. 

Cette  observation  offre  un  exemple,  que  nous  croyons  jus- 
qu'ici unique,  d'élongation  du  pédicule  ayant  occasionné  des 
symptômes  semblables  à  ceux  de  la  torsion  en  agissant  par 
le  même  mécanisme  (occlusion  des  vaisseaux).  Il  est  infini- 
ment probable  que  le  kyste  à  ses  débuts  avait  été  porté  très 
haut  dans  Tabdomen  par  le  développement  de  l'utérus 
gravide  et  y  avait  contracté  des  adhérences  étendues  avec 
l'épiploon.  Après  Taccouchement,  le  retrait  de  Tutérus  a 
opéré  une  traction  qui  s'est  exercée  surtout  sur  le  pédicule 
et  Ta  réduit  à  un  cordon  fibreux,  tandis  que  la  nutrition  du 
kyste  continuait  à  se  faire  par  les  riches  adhérences  épi- 
ploïques.  Les  conséquences  habituelles  de  la  torsion  du 
pédicule  se  sont  ici  produites  :  hémorrhagies  intra-ky  s  tiques, 
péritonite  localisée,  douleurs  intenses. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  signaler  la  dilacéra- 
tion  considérable  qu'on  a  dû  faire  subir  à  l'épiploon  pour  le 
détacher  ;  quelques  ligatures  au  catgut  avaient  été  appliquées 
sur  cette  membrane  ;  or,  ce  catgut,  insuffisamment  préparé 
(ainsi  que  l'a  démontré  une  expérience  ultérieure)  a  donné 
lieu  à  de  la  suppuration  :  cette  épiploïte  qui  s'est  révélée  par 
l'apparition  d'une  tumeur  ligneuse  formant  un  plastron  sous 
la  cicatrice,  et  par  une  élévation  de  la  température,  a  été 
l'origine  d'un  vaste  abcès  rapidement  tari  après  l'incision 
pratiquée  au  niveau  de  la  plaie.  Mais  la  ligature  du  pédicule 
avait  sans  doute  été  infectée  de  la  sorte,  et  un  trajet  fistuleux 
a  persisté  pendant  plusieurs  mois,  jusqu'à  l'élimination  de 
deux  anaes  de  fil  de  soie  qui  étaient  ainsi  devenues  intolérables 
pour  les  tissus. 

Obs.  n  (résumée).  —  Kyste  de  Vovaire  droit.  —  Maladie 
kystique  de  Vovaire  gauche.  —  0})ariotomie,  —  Chuérison,  — 
La  nommée  Marie  M...,  25  ans,  giletière,  salle  Pascal,  no  26. 
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Réglée  à  16  ans  régulièrement,  sans  douleurs  ;  Mariée  à  21  ans. 
Une  seule  grossesse  en  février  1888.  Accouchement  à  terme.  La 
malade  souffre  depuis  cet  accouchement,  surtout  au  moment  des 
règles  qui  sont  restées  normales.  Les  douleurs  qui  siégeaient  d'a- 
bord à  rhypogastre  sont  actuellement  localisées  au  niveau  du 
nombril  :  ce  sont  surtout  des  sensations  de  tiraillements,  de 
crampes. 

Tumeur  abdominale  globuleuse,  comme  une  grosse  tète  de  fœtus 
à  terme,  très  mobile,  fluctuante,  sans  connexion  avec  l'utérus. 

Laparotomie  le  28  mai  1889,  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de 
Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service. 

'  Incision  de  7  centim.  Quelques  adhérences  intestinales  et  parié^ 
taies  facilement  rompues.  Ponction  du  kyste  qui  contient  environ 
2  litres  de  liquide  chocolat.  Ablation  de  la  poche  et  de  Tovaire 
gauche  criblé  de  petits  kystes. 

Réunion  par  première  intention.  Aucune  réaction  fébrile.  La 
malade  sort  guérie  le  20  juin. 

Obs.  m  (résumée).  —  Kyste  de  V ovaire  droit  avec  torsion  du 
pédicule.  —  Ovaire  gauche  polykystique.  —  Laparotomie.  - 
Quérison.  —  La  nommée  Ler...,  Céline,  institutrice,  âgée  de  31  ans, 
lit  no  21.  Réglée  à  14  ans  régulièrement.  Menstruation  précédée  et 
suivie  de  périodes  douloureuses  (2  à  3  jours). 

Le  16  avril  1889,  la  malade  reçoit  dans  la  fosse  iliaque  droite 
un  coup  de  tête  d'un  enfant.  Le  soir  douleur  violente  à  ce  niveau. 
Le  surlendemain,  en  pleine  rue,  la  malade  est  prise  de  violentes 
douleurs  abdominales,  de  sueurs  profuses,  d'une  faiblesse  extrême 
au  point  qu'on  doit  la  ramener  chez  elle  en  voiture. 

Depuis  lors  les  douleurs  ont  persisté,  mais  sans  aggravation  des 
troubles  de  la  menstruation. 

Depuis  un  mois  son  ventre  grossit.  Amaigrissement  notable. 

Dans  le  flanc  droit,  tumeur  ovoïde  lisse  (tête  de  fœtus)  très 
mobile,  indépendante  de  l'utérus. 

Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  droit  avec  torsion  du  pédicule. 

Laparotomie  le  23  juillet  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Laffltte  et 
de  Lostalot,  internes  du  service.  Incision  de  8  centim., pas  d'adhé- 
rences. Ponction  du  kyste  qui  contient  environ  2  litres  de  liquide 
épais,  chocolat.  Ablation  de  la  poche  et  de  l'ovaire  gauche  poly- 
kystique. Durée  de  l'opération  30  minutes.  Suites  très  simples. 
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Réunion  par  première  intention,  sauf  en  un  point  à  Tangle  infé- 
rieur de  la  plaie.  La  malade  sort  guérie  le  20  août. 

Les  observations  II  et  III  sont  intéressantes  par  Tasso- 
ciation  des  deux  formes  que  nous  avons  distinguées  dans 
l'altération  kystique  des  ovaires:  d'un  côté  grand  ftyste, 
de  l'autre,  maladie  kystique.  D'après  la  forme  anatomique  de 
cette  dernière  nous  ne  croyons  pas  qu'il  s'agisse  là  du  début 
d'un  mégalokyste.  M.  Pozzi  a  du  reste  plusieurs  fois  observé 
cette  pareille  coïncidence  dans  ses  ovariotomies  :  il  est 
nécessaire,  d'explorer  toujours  avec  soin  l'ovaire  du  côté 
réputé  sain  avant  de  refermer  le  ventre. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Kyste  de  V ovaire  droit.  —  Maladie  kys- 
tique de  Vovaire  gauche.  —  Ovarioioniie  double,  —  Guérison. 
—  M»^e  Laf...,  35  ans,  réglée  à  11  ans  régulièrement,  l'»  grossesse 
douloureuse  en  1881.  2e  grossesse  normale  en  1886. 

Depuis  son  dernier  accouchement,  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
les  reins,  les  cuisses.  État  névropathique  perpétuel.  Leucorrhée 
abondante,  trois  ménorrhagies  dont  Tune  a  duré  23  jours.  Quatre 
mois  après  l'accouchement,  pelvipéritonite  qui  a  duré  3  mois. 
M.  Pozzi  pratique  un  curettage  utérin  le  10  avril  1889,  mais  le  sou- 
lagement immédiat  n'a  pas  duré. 

Laparotomie  le  16  juin  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Baudronet 
de  Lostalot,  internes  du  service. 

Incision  de  6  centim.,  on  tombe  sur  une  tumeur  blanchâtre, 
nacrée,  du  volume  d'une  grosse  orange,  molle,  fluctuante.  C'est 
l'ovaire  droit  kystique  placé  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdomi- 
nale. Il  est  ponctionné  et  contient  deux  verres  de  liquide  citrin.  Il 
est  enlevé.  A  gauche,  la  masse  salpingo-ovarienneest  extrêmement 
adhérente.  L'ovaire  est  polykystique  à  petites  cavités  du  volume 
d'un  pois  à  une  noisette,  la  trompe  légèrement  augmentée  de 
volume.  L'un  et  l'autre  sont  excisés.  Hémorrhagie  insignifiante 
au  niveau  des  adhérences  rompues.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée 
de  l'opération,  30  minutes.  Aucune  réaction  fébrile  ;  réunion  par 
première  intention. 

La  malade  repart  pour  son  pays  et  guérie  dans  les  premiers 
jours  de  juillet. 
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Il  s'agit  ici  d'un  cas  très  complexe.  Il  existait  en  efFet  chez 
cette  malade  à  la  fois  une  endométrite  et  des  lésions  des 
annexes  qu'on  avait  attribuées  à  un  hydrosalpinx.  Un  eu- 
rettage  lui  avait  procuré  un  grand  soulagement,  mais  chez 
elle  la  métrite  était  évidemment  deutéropathique  et  liée  à 
Taltération  des  annexes  par  le  mécanisme  signalé  par 
Czempin.  A  Touverture  du  ventre  on  trouva  un  kyste  de 
l'ovaire  droit  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  qui  avait  pu  être 
senti  distinctement  pendant  Tanesthésie  tandis  que  la  malade 
étant  éveillée  il  était  masqué  par  les  reliefs  des  muscles 
droits.  Les  trompes  étaient  atteintes  de  salpingite parenchy- 
mateuse  chronique  et  l'ovaire  gauche  était  intimement 
adhérent  aux  parois  pelviennes  dont  il  put  être  détaché  par 
dilacération  ;  malgré  l'étendue  des  délabrements  ainsi  faits, 
M.  Pozzi  ne  crut  devoir  faire  ni  lavage  ni  drainage,  l'opération 
ayant  été  tout  à  fait  aseptique.  Il  eût  agi  autrement  pour 
peu  qu'il  y  eût  eu  effusion  de  pus  ou  de  matières  septiques. 

Obs.  V.  —  Très  grand  kyste  gélatineux  de  Vovaire  droit.  — 
Fibromes  utérins,  —  Ovario-hystérectornie,  —  Pédicule  intra- 
péritonéal.  —  Mort. 

M'**»  Cav...,  60  ans,  malade  depuis  1883;  à  cette  époque,  crises 
gastralgiques  des  plus  violentes,  traitement  suivi  à  Royat  ;  l'année 
suivante  (1884)  douleurs  dans  le  côté  droit  ;  consultation  des  doc- 
teurs Bamberger,  Brown  et  Bartsch  de  Viennne  qui  diagnostiquent 
une  tumeur  de  l'ovaire  droit  ;  à  la  suite  de  deux  saisons  passées  à 
Franzensbad,  persistance  des  douleurs,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs ;  en  novembre  1886,  écoulement  très  abondant  par  le  vagin 
d'un  liquide  trouble;  à  partir  de  l'année  1881,  amaigrissement 
considérable,  vomissements,  diarrhée  alternant  avec  la  constipa- 
tion. Ménorrhagies,  tandis  que  jusqu'à  cette  époque  les  règles 
avaient  été  peu  abondantes. 

Depuis  le  mois  de  février  1889,  dégoût  des  aliments,  vomisse- 
ments, diarrhée  constante,  affaiblissement  considérable  coïncidant 
avec  une  rapide  augmentation  du  volume  du  ventre.  Le  D»*  Pozzi 
diagnostique  alors  un  kyste  multiloculaire. 

Laparotomie,  le  7  mai  1889. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  tombe  sur  un  kyste  ovarique  du 

àsm*  DB  «TH.  —  Tot.  xxxm.  17 
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volume  d'une  grossesse  à  terme,  multiloculaire,  gélatineux,  déve- 
loppé aux  dépens  de  Tovaire  droit,  et  ayant  dédoublé  le  ligament 
large  jusqu'à  l'utérus;  la  trompe  très  développée  est  accolée  au 
kyste  :  l'utérus,  qui  est  du  volume  de  deux  poings,  contient  plu- 
sieurs fibromes;  il  existait  aussi  un  peu  d'ascite.  On  est  obligé 
d'enlever  l'utérus  qui  adhère  à  la  tumeur  ovarienne. 

Traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  après  cautérisation  au 
thermocautère. 

Suites  opératoires,  bonnes  les  trois  premiers  jours,  mais  la  ma- 
lade qui  vomit  tout  ce  qu'elle  prend,  meurt  le  16«  jour  d'inanition 

Cette  malade  était  très  cachectique.  L'opération  elle- 
même  offrit  de  grandes  difficultés.  La  partie  antérieure  de 
la  tumeur  était  occupée  par  une  masse  alvéolaire  à  contenu 
gélatineux  que  la  ponction  ne  put  évacuer.  Une  poche 
liquide  était  complètement  cachée  derrière  cette  masse 
solide.  La  tumeur  fut  extraite  du  ventre  par  une  incision 
relativement  petite  eu  égard  à  son  volume,  mais  grâce 
à  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  Tutérus  bas- 
cula avec  elle.  Il  lui  était  intimement  adhérent,  la  tumeur 
ayant  dédoublé  le  ligament  large.  Afin  d'abréger  le  plus  vite 
possible  la  durée  de  l'opération  on  pratiqua  Tablation  de 
Tutérus  en  même  temps  que  celle  de  la  tumeur  dont  il  n'eût 
été  que  très  laborieusement  détaché. 

11  faut  noter  aussi  l'énorme  dilatation  de  Testomac  qui 
descendait  jusqu'au  pubis  en  formant  une  poche  affaissée  et 
flasque  à  la  manière  d'un  tablier.  Il  est  très  probable  que 
cette  particularité  doit  entrer  pour  une  part  considérable 
sinon  prépondérante  dans  les  causes  de  la  mort.  En  effet 
la  malade  n'a  succombé  à  aucun  accident  péritonitique  ; 
elle  s'est  éteinte  d'inanition,  tous  les  aliments  étant  rejetés, 
le  16*  jour  après  l'opération. 

B.   —   MALADIE   KYSTIQUE   DES    OVAIRES 

Obs.  I  (résumée).  —  Maladie  kystique  des  deux  ovaires,  — 
Laparoto nie,  —Ablation,  —  Guérison,  —  La  nommée  Marguerite 
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R.  de  V...,  âgée  de  24  ans,  a  été  réglée  à  17  ans,  toujours  irrégu- 
lièrement. Mariée  à  21  ans,  devient  enceinte  presque  immédiate- 
ment. Grossesse  pénible,  douleurs  abdominales,  phénomènes 
dyspeptiques.  Accouchement  à  terme  d'un  enfant  ayant  actuelle- 
ment 21  mois.  Délivrance  au  bout  de  22  heures.  Au  5«  jour  après 
l'accouchement,  pelvi-péritonite  qui  a  duré  4  mois.  Depuis  lors 
douleurs  abdominales  constantes.  Métrorrhagie  abondante  en 
mai  1889,  suivie  d'une  nouvelle  poussée  de  pelvi-péritonite  qui  a 
duré  2  mois  :  les  douleurs  sont  toujours  allées  en  augmentant 
depuis  cette  dernière  poussée  aiguë. 

Après  examen  sous  chloroforme;  M.  Pozzi  porte  le  diagnostic 
de  salpingo-ovarite  double  avec  maladie  kystique  de  l'ovaire  droit. 

Laparotomie  le '12  novembre  1889,  par  M.  Pozzi,  assisté  de 
MM.  Baudron  et  de  Lostalot,  internes  du  service.  Incision  de 
6  cent.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Adhérences  surtout 
considérables  du  côté  droit.  L'ovaire  de  la  grosseur  d'un  œuf 
criblé  de  petits  kystes  est  adhérent  à  l'appendice  iléo-caecalqui  en 
est  détaché  avec  précaution.  Durée  de  l'opération,  80  minutes. 

Aucune  réaction  fébrile.  Réunion  par  première  intention.  La 
malade  sort  guérie  le  30  novembre. 

Nous  attirerons  Tattention  sur  une  particularité  anato- 
mique  constatée  au  cours  de  l'opération,  l'adhérence  de 
Tappendice  iléo  caecal  à  la  trompe  droite.  Ce  fait  est  assez 
fréquent  et  peut  causer  une  méprise  redoutable,  le  cordon 
dur  que  forme  Tappendice  pouvant  être  pris  pour  le  pédicule: 

Obs.  II  (résumée).  —  Maladie  kystique  des  deuoo  ovaires. 
Laparotomie.  -—  Guérison.  —  La  nommée  Clémence  Po..., 
âgée  de  24  ans,  sans  profession,  est  couchée  au  lit  n»  24. 

Réglée  à  10  ans,  régulièrement  mais  avec  abondance  (pendant  8 
à  12  jours).  Dès  l'âge  de  12  ans  la  malade  a  été  sujette  aux  crises 
nerveuses.  Mariée  à  20  ans,  ses  crises  diminuent  de  fréquence  et 
d'intensité,  les  règles  sont  moins  profuses. 

En  1884,  l'«  grossesse  normale;  2«  grossesse  également  normale 
en  1886.  Six  mois  après  ce  dernier  accouchement,  les  règles  sont 
devenues  irrégulières  et  extrêmement  abondantes,  dans  leur  inter- 
valle la  leucorrhée  était  considérable.  Les  douleurs  abdominales 
sont  si  violentes  qu'elles  obligent  la  malade  à  s'aliter  fréquemment. 
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Elle  entre  dans  un  autre  hôpital  au  mois  de  juin  1888  et  subit 
successivement  sans  aucun  soulagement  trois  curettages  de  l'uté- 
rus à  un  mois  d'intervalle.  Quand  elle  entre  à  Pascal  le  7  décem- 
bre 1889  la  marche  est  impossible,  la  station  debout  fort  pénible. 

L'examen  ne  peut  être  pratiqué  que  sous  chloroforme  tant  la 
pression  des  culs- de-sac  vaginaux  est  douloureuse.  M.  Pozzi  fait 
le  diagnostic  de  maladie  kystique  des  deux  ovaires  adhérents  avec 
salpingite  parenchymateuse  double. 

La  laparotomie  est  faite  le  13  décembre  par  M.  Baudron,  interne 
du  service. 

Incision  de  6  cent.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Les 
deux  ovaires  polykystiques  du  volume  d'un  œuf,  sont  très  adhé- 
rents surtout  le  gauche.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée  de  l'opération 
22  minutes. 

Suites  opératoires  très  simples.  Aucune  réaction  fébrile.  Réunion 
par  première  intention.  La  malade  quitte  l'hôpital  le  2  janvier. 
Revue  le  31  janvier,  elle  a  repris  ses  occupations  et  ne  souffre 
plus. 

Ce  cas  est  un  exemple  frappant  de  l'influence  indirecte 
sur  la  muqueuse  utérine,  des  affections  même  non  inflam- 
matoires des  annexes.  Cette  malade  avait  été  traitée  trois 
fois  par  le  curettage,  mais  son  endométrite  n'avait  pu  être 
guérie,  la  cause  résidant  dans  l'altération  des  ovaires. 
L*abIation  de  ces  derniers  a  provoqué  la  guérison  qui  avait 
résisté  au  traitement  local  de  Tendométrite. 

Obs.  IU  (résumée),  —  Maladie  kystique  des  deux  ovaires. 
—  Ovariotomie  double.  —  Guérison,  —  Mm»  B...,  22  ans,  réglée 
à  11  ans,  irrégulièrement,  sans  douleurs.  En  1884,  grossesse  nor- 
male. Un  mois  après  l'accouchement  leucorrhée  abondante  avec 
douleurs  lombo-sacrées,  nausées,  vomissement,  état  nerveux  très 
accentué.  Pas  de  métrorrhagies  ;  règles  normales  mais  doulou- 
reuses. 

En  juin  1889,  curettage  de  l'utérus  par  M.  Pozzi  qui  diagnos- 
tique une  double  lésion  des  annexes  et  laisse  entrevoir  l'éven- 
tualité d'une  laparotomie. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  15  novembre  1889,  par  M.  Pozzi, 
assisté  de  MM.  Baudron  et  de  Lostalot,  internes  du  service.  Inci- 
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sion  de  6  cent.  Les  annexes  extrêmement  adhérentes  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  sont  successivement  décortiquées  et  excisées. 
Des  deux  côtés  on  se  trouve  en  présence  d'ovaires  du  volume 
d'un  œuf  ressemblant  à  des  grappes  de  petits  kystes.  Les  deux 
trompes  sont  rouges,  p3u  volumineuses.  Durée  de  l'opération, 
^  minutes.  Suites  très  simples.  Aucune  réaction  fébrile^  réunion 
par  première  intention.  Les  douleurs  ont  persisté  ^quelque  temps 
au  niveau  du  pédicule  gauche.  Actuellement  28  janvier,  elles  ont 
presque  disparu.  La  malade  a  repris  de  l'embonpoint  et  ne  se 
plaint  que  d'une  insomnie  opiniâtre. 

Chez  cette  malade,  l'examen  clinique  et  les  antécédents 
avaient  fait  croire  à  une  collection  de  la  trompe.  Le  toucher 
notamment  donnait  une  sensation  tout  à  fait  analogue  à 
celle  fournie  par  un  kyste  tubaire  accolé  au  ligament  large 
et  prolabé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Les  signes  ration- 
nels étaient  identiques.  Cette  observation  est  donc  un 
exemple  de  l'impossibilité  de  faire  avant  l'ouverture  du 
ventre  un  diagnostic  anatomique  précis  entre  la  maladie 
kystique  des  ovaires  et  une  tumeur  de  la  trompe.  Cette 
malade  opérée  depuis  deux  mois  ressent  encore  quelques 
douleurs  abdominales  quoiqu'elle  se  trouve  considérablement 
soulagée.  Il  faut  être  averti  de  cette  persistance  possible  des 
douleurs  longtemps  après  Topération.  Elles  se  manifestent 
surtout  dans  les  cas  où  Ton  a  été  obligé  de  détruire  de  fortes 
adhérences.  Elles  se  dissipent  ordinairement  au  bout  de 
quelques  mois. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Maladie  kystique  des  deux  ovaires, 
—  Kyste  inclus.  —  Laparotomie,  —  Guérison,  —  La  nommée 
Gr...,  Claudie,  19  ans,  modiste,  est  couchée  salle  Pascal  A,  lit  n°  6. 
Réglée  à  12  ans,  irrégulièrement  jusqu'à  14  ans.  Fausse  couche  de 
7  mois,  il  y  a  18  mois.  Depuis  cette  époque  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  avec  irradiations  vers  les  reins  et  les  cuisses,  s'exaspérant 
avec  la  menstruation,  par  la  fatigue.  Métrorrhagies.  Dans  l'inter- 
valle des  règles  leucorrhée  abondante,  métrorrhagie  considéra- 
ble il  y  a  4  mois  entre  deux  époques  (fausse  couche  ?  ?) .  Actuellement 
les  douleurs  sont  surtout  localisées  à  droite. 
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Etat  général  excellent. 

Laparotomie  le  8  mai  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Lafûtte  et 
BaudroRy  internes  du  service.  Incision  médiane  de  6  cent. 

A  gauche,  tumeur  salpingo-ovarienne,  très  adhérente,  trompe 
du  volume  du  pouce,  non  suppurée;  ovaire  criblé  de  petits  kystes 
dont  l'un  du  volume  d'une  noisette  se  rompt  pendant  la  décortica- 
tion  et  laisse  écouler  un  liquide  citrin. 

A  droite,  tumeur  très  adhérente,  ovaire  polykystique,  l'un  des 
kystes  s'est  développé  en  dédoublant  les  deux  feuillets  du  liga- 
ment large,  il  a  le  volume  du  poing  et  est  coiiffé  par  la  trompe  qui 
est  du  volume  de  l'index  et  non  suppurée.  Le  pédicule  très  large  à 
droite  est  lié  pai*  trois  points  en  chaîne.  Le  ventre  est  refermé  sans 
lavage  ni  drainage  ;  l'opération  à  duré  35  minutes. 

Aucune  réaction  fébrile  jusqu'au  4®  jour  où  la  température  ves- 
pérale atteint  SS*";  on  désunit  alors  l'angle  inférieur  de  la  cica- 
trice qui  laisse  écouler  une  cuillerée  à  café  de  pus.  Lavage  et  drai- 
nage de  cet  abcès  superficiel.  Malgré  cela,  les  jours  suivants  la 
température  se  maintient  autour  de  38o-38o,5.  On  constate  alors 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit  une  masse  empâtée  du  volume  d'une 
mandarine  (hématocèle  sous-péritonéale  ?)  Sous  l'influence  des 
injections  vaginales  à  45°  répétées  toutes  les  deux  heures,  l'empâ- 
tement rétrocède  rapidement  et  la  température  retombe  à  37o. 

La  malade  quitte  Thôpital  le  25  juin  et  part  pour  Vichy.  Elle  a 
été  revue  le  28  septembre  convalescente  d'une  fièvre  typhoïde. 
Elle  ne  souffre  plus  et  vient  d'avoir  ses  règles  pendant  4  jours. 

Nous  signalons  la  disposition  anatomique  assez  rare 
observée  dans  ce  cas  :  l'ovaire  polykystique  s'étant  déve- 
loppé en  dédoublant  les  feuillets  du  ligament  large  où  il 
était  inclus.  Cette  particularité  rend  probablement  compte 
de  la  légère  paramétrite  observée  pendant  la  convalescence 
et  qui  sans  doute  avait  pour  origine  un  peu  desufifusion  san- 
guine dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Lawson  Tait 
signale  comme  très  fréquente  cette  forme  d'hématocèle  sous- 
péritonéale  post-opératoire. 
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C.  —  HYSTÉRECTOMIES  ABDOMINALES 

Ob8.  I  (résumée).  -—  Fibro-myôrne  de  Vutérus,  —  Hystérectomie 
abdominale.  —  Guérison.  —  M"e  Boues...,  31  ans,  réglée  àl2an8, 
très  irrégulièrement  jusqu'à  16  ans.  A  partir  de  16  ans,  menstrua- 
tion régulière  mais  douloureuse.  Mariée  à  20  ans.  Quelque  temps 
après  fausse  couche  de  trois  mois.  Depuis  cette  époque  douleurs 
constantes  dans  le  bas-ventre  avec  exaspération  au  moment  des 
règles.En  1886  les  règles  commencent  à  devenir  très  abondantes.  Le 
D"^  GaUard  diagnostique  un  fibrome  et  envoie  la  malade  faire  suc- 
cessivement deux  saisons  à  Néris  et  à  Salies-de-Béarn.  Depuis 
quelques  mois  la  malade  perd  constamment  du  sang.  M.  Pozzi 
diagnostique  un  fibrome  interstitiel  situé  à  la  limite  du  fond  de 
Tutérus  et  de  la  paroi  antérieure. 

Laparotomie,  le  10  novembre  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de 
MM.  de  Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service  :  incision  abdo 
minale  de  15  cent.  ;  utérus  attiré  au  dehors  du  ventre,  et  placement 
d'une  ligature  élastique  provisoire;  M.  Pozzi  pratique  une  incision 
(fe  8  contim.  sur  la  paroi  utérine;  pendant  les  tentatives  d'énu- 
cléation  par  le  procédé  de  Martin,  la  cavité  utérine  est  ouverte,  le 
rayôme  étant  sous-muqueux  et  très  adhérent  de  toutes  parts; 
M.  Pozzi  se  décide  alors  à  pratiquer  sur-le-champ  Thystérectomie 
abdominale;  avec  pédicule  extra-péritonéal;  pansement  de  la  gout- 
tière péripédiculaire  avec  un  mélange  de  tannin  et  d'iodoforme. 

Suites  opératoires  simples  :  la  température  n'a  pas  dépassé  37o,5; 
chute  du  pédicule  au  18e  jour.  La  malade  est  partie  guérie  le 
10  janvier  1889. 

La  forme  globuleuse  de  l'utérus  et  la  palpation  combinée 
avec  le  cathétérisme  utérin  ayant  permis  de  faire  le  diagnos- 
tic très  exact  de  corps  fibreux  interstitiel  de  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus,  M.  Pozzi  conçut  dès  lors  le  projet  de  faire 
rénucléation  intra-péritonéale  suivant  le  procédé  de  Martin. 
(Je  fait  vient  démontrer  lesdifflcultésauxquellespeutse  heur- 
ter parfois  cette  opération.  Le  corps  fibreux  était  adhérent 
de  toutes  parts,  tant  aux  tissus  utérins  qu'à  la  muqueuse 
utérine  qui  le  recouvrait  en  partie,  si  bien  que  la  cavité  de 
Torgane  se  trouvait  largement  ouverte  après  Tablation  de  la 
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tumeur.  A  la  vérité,  la  suture  de  la  muqueuse  et  de  la  plaie 
utâriûe  a  été  faite  eu  pareil  cas,  mais  il  est  évident  que  le 
moignon  réduit  dans  l'abdomen  expose  alors  aux  mêmes 
dangers  de  septicémie  que  le  pédicule  réduit  dans  le  ventre 
après  l'hystérectomie  suivant  la  méthode  de  Schrœder. 
M.  Pozzi  pense  donc  que  l'énucléation  intra-péritonéale 
suivie  de  suture  de  la  plaie  utérine  et  de  réduction  dans  le 
ventre  ne  constitue  un  progrès  que  lorsque  la  cavité  utérine 
n'a  pas  été  ouverte.  C'est  pourquoi  il  se  décida  immédiate- 
ment à  maintenir  à  l'extérieur  le  pédicule  creux  qu'avait  ici 
donné  l'énucléation  et  à  appliquer  la  méthode  de  traitement 
de  Hegar. 

Il  faut  spécialement  signaler  les  grandes  précautions  que 
l'on  dut  prendre  pour  ne  pas  placer  la  ligature  élastique  sur 
le  bas-fond  de  la  vessie  remontant  assez  haut  le  long  de  la 
face  antérieure  de  l'utérus.  Une  broche  fut  préventivement 
placée  sur  cette  dangereuse  frontière  avant  d'appliquer  le 
cordon  de  caoutchouc  afin  d'éviter  qu'elle  ne  fôt  franchie* 
Cette  précaution  sera  utilement  observée  dans  tous  les  cas 
analogues.  Le  cathétérïsme  explorateur  de  la  vessie  doit  être 
pratiqué  à  ce  moment-là  avec  une  sonde  d'homme. 

Le  pansement  a  été  fait  en  remplissant  d'un  mélange  de 
tannin  (4  parties)  et  d'iodoforme  (1  partie)  le  sillon  péripédi- 
culaire  ménagé  autour  du  moignon  utérin  par  l'absence  de 
sutures  des  plans  hbro-musculaires  à  ce  niveau.  Ce  mélange 
est  préféré  par  M.  Pozzi  à  celui  de  2  parties  de  tannin  et 
1  partie  d'acide  salicylique  employé  par  Freund  et  Kalten- 
bach.  Le  premier  pansement  peut  être  laissé  en  place  de  4  à 
6  jours  et  les  suivants  être  renouvelés  tous  les  deux  jours  ; 
ce  n'est  que  lorsque  la  plaie  péripédiculaire  commence  à 
devenir  granuleuse  qu'on  insinue  des  lanières  de  gaze  iodo- 
formée  au  fond  de  cet  entonnoir.  Le  pansement  pulvérulent 
a  pour  avantage  do  momiâer  et  de  racornir  l'eschare  pédicu- 
laire  beaucoup  mieux  que  ne  le  faisaient  les  applications  de 
chlorure  de  zinc  employées  précédemment. 

L'hystérectomie  avait  été  ici  précédée  de  l'ablation  des 
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deux  ovaires  et  des  deux  trompes  ;  ces  organes  étaient  réunis 
en  une  masse  polykystique  formant  une  grappe  de  petites 
poches  à  parois  minces.  Cette  dégénérescence  avancée  des 
annexes  est  une  des  raisons  qui  ont  poussé  M.  Pozzi  à 
pratiquer  Tbystérectomie  au  lieu  de  s'en  tenir  à  la  castra- 
tion. Il  était  en  effet  vraisemblable  que  les  réflexes  hémor- 
rhagipares  ne  pouvaient  partir  d'organes  aussi  altérés  et  où 
toute  fonction  physiologique  paraissait  abolie. 

Ob8.  II  (résumée).  —  Fibro-myôme  utérin  pesant  14  livres.  — 
Hystérectomie  abdominale.  —  Plaie  de  la  vessie,  —  Guérison. 
—  M"»  Sint..,  d'Agen,3o  ans,  salle  Pascal,  lit  n«  24.  Réglée  à  11  ans 
régulièrement.  Marîée  à  16  ans.  Trois  grossesses  normales,  une 
fausse  couche.  Depuis  20  ans  les  règles  sont  très  abondantes  et  un 
peu  douloureuses.  Il  y  a  10  ans  le  Dr  Andrieux  d^Agen  constata 
chez  cette  malade  l'existence  d'une  tumeur  siégeant  â  droite  du 
bas- ventre.  Cette  tumeur  a  surtout  pris  un  développement  consi  • 
dérable  depuis  deux  ans.  Une  seule  période  hémorrhagique  il  y  a 
cinq  ans;  elle  a  duré  6  mois.  La  malade  entre  à  Pascal  le  6  décem- 
bre 1889. 

A  la  vue,  le  ventre  parait  énorme,  sa  surface  est  irréguliére  : 
il  proémine  surtout  sur  la  ligne  médiane  et  à  droite  où  fait  saillie 
une  tumeur  grosse  comme  une  tète  d'adulte.  Par  la  palpation 
on  trouve  que  ces  tumeurs  sont  dures,  mobiles  simultanément. 
A  la  percussion,  on  trouve  une  matité  absolue  répartie  sur  toute 
la  surface  du  ventre  et  séparée  de  la  partie  supérieure  de  l'abdo- 
men par  une  zone  sonore. 

Par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  on  trouve  les 
culs  de-sac  vaginaux  antérieur,  postérieur  et  latéral  droits  occu- 
pés par  une  masse  dure  ;  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
par  le  palper  abdominal  sont  transmis  à  la  tumeur  que  l'on  sent 
dans  les  culs-de-sac.  Le  col  utérin  est  introuvable  et  semble  siéger 
dans  un  infundibulum  très  profond  constitué  par  le  cul-de-sac 
latéral  gauche;  le  cathétérisme  a  été  impossible  à  pratiquer.  Par 
le  toucher  rectal,  on  trouve  le  cul-de-sac  de  Douglas  occupé  par 
une  masse  dure  dans  laquelle  on  ne  distingue  pasTutérus. 

Le  malade  a  éprouvé  de  temps  en  temps  des  douleurs  dissémi- 
nées dans  le  ventre  et  qui  semblent  dues  à  des  poussées  périto- 
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nitiques.  Phénomènes  de  compression  consistant  on  constipation, 
douleurs  dans  le  fondement,  miction  fréquente  et  douloureuse. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Pozzi  est  celui  de  myôme  de  l'ntérua. 
Il  existe  de  plus  un  petit  fibrome  à.  chaque  sein. 

Opération  le  12  décembre  1889,  avec  l'aide  de  MM.  de  Lostalot 
et  Baudron,  interne  du  service  ;  à  l'ouverture  du  veatre,  on  tombe 
sur  une  énorme  tumeur  fibreuse  qui  remplit  la  partie  médiane  et 
droite  de  l'abdomen  et  repose  par  sa  base  sur  le  plancher  pelvien  ; 
après  quelques  efforts  et  l'agrandissement  de  l'incision  abdominale 
qui  remonte  jusque  près  de  l'appendice  xiphoïde,  la  tumeur  est 
extraite  de  la  cavité  abdominale  ;  M.  Pozzi  s'aperçoit  alors  qu'elle 
n'est  pas  pêdicuU sable,  mais  incluse  dans  le  ligament  large  droit, 
et  enveloppée  d'une  coque  séro-flbreuse  très  vasculaire  ;  l'intestin 
lui  adhère  sur  toute  la  partie  postérieure  ainsi  que  l'épiploon;  la 
tumeur  n'étant  pas  pédiculi sable,  il  est  impossible  de  faire  une 
hémostase  provisoire;  M  Pozzi  ouvre  largement  la  coque  qui 
enveloppe  la  tumeur  et  les  nombreux  vaisseaux  sont  pinces  au  fur 
et  à  mesure  qu'ils  donnent  du  sang;  pendant  les  manœuvres  opé- 
ratoires, un  aide  tient  la  tumeur  soulevée  dans  ses  deux  mains. 
En  incisantla  coque  séro-flbreuse  de  la  tumeur,  un  coup  de  ciseaux 
est  donné  malheureusement  sur  la  vessie  et  celle-ci  est  ouverte 
sur  une  étendue  de  C  à  7  cent.  ;  une  sonde  d'homme  introduite 
alors  dans  le  réservoir  urlnairo  permet  de  constater  que  la  vessie 
remontait  très  haut  sur  la  face  antérieure  delà  tumeur  à  laquelle 
elle  était  intimement  adhérente.  La  plaie  vésicale  est  suturée  au 
catgut  par  deux  surjets  superposés.  Le  pédicule  utérin  est  main- 
tenu en  dehors  du  péritoine  au  moyen  de  deux  broches,  et  le  péri- 
toine pariétal  est  suturé  à  la  circonférence  de  ce  pédicule  ;  la  gout- 
tière péripédiculaire  est  pansée  au  moyen  d'un  mélange  de  tannin 
et  d'iodoforme;  la  poche  du  ligament  large  d'où  a  été  extraite  la 
tumeur  et  la  cavité  prévésicale  de  Retzius  sont  tamponnées  avec 
de  la  gaze  iodoformée,  et  une  sonde  à  demeure  doit  être  conservée 
nuit  et  jour.  Durée  de  l'opération  :  50  minutes,  La  tumeur  pesait 
14  livres.  Suites  opératoires  excellentes  ;  jusqu'au  6'  jour  qui  a 
suivi  l'opération,  la  malade  n'a  pas  rendu  d'urines  par  la  plaie  ; 
la  7»  nuit,  la  malade,  très  indocile,  retire  sa  sonde  vésicale;  le 
lendemain  le  pansement  est  souillé  par  de  l'urine;  il  se  forme 
dès  lors  une  fistule  urinaire  qui  est  aujourd'hui  presque  fermée 
(10  février)  et  ne  laisse  écouler  que  quelques  gouttes  d'urine  quand 
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la  vessie  est  distendue.  La  chute  du  pédicule  s'est  faite  le  18«  jour, 
et  actuellement  la  plaie  abdominale  est  complètement  cicatrisée,  la 
malade  quittera  Thôpital  incessamment. 

Une  grande  difficulté  opératoire  résultait  ici  de  Timpossi- 
bilité  de  faire  Thémostase  provisoire  par  la  ligature  élastique, 
la  tumeur  n'étant  pas  pédiculisable,  mais  étant  fixée  large- 
ment sur  le  plancher  pelvien  par  unecoque  séro-fibreuse  par- 
courue par  de  gros  vaisseaux  ;  force  était  donc  de  procéder 
rapidement  à  l'ouverture  de  cette  coque  et  à  la  décortication 
de  la  tumeur  en  plaçant  au  fur  et  à  mesure  de  longues  pin- 
ces sur  les  tranches  des  tissus  divisés,  ce  qui  fut  fait  le  plus 
rapidement  possible,  tandis  qu'un  aide  tenait  à  pleines 
mains  la  tumeur  soulevée.  L'hémostase  put  être  ainsi  faci- 
lement effectuée  pour  que  la*malade  ne  perdît  qu'une  quan- 
tité insignifiante  de  sang.  Mais,  dans  la  dernière  partie  de 
l'opération,  les  rapports  étant  complètement  dénaturés  par 
la  torsion  imprimée  à  la  tumeur,  un  coup  de  ciseaux,  comme 
il  a  été  dit  ci-dessus,  fut  donné  sur  la  vessie  qui  s'élevait  à 
une  hauteur  considérable  et  formait  sur  la  face  antérieure 
une  sorte  de  prolongement  diverticulaire.  Cet  accident  eût  pu 
ètro  certainement  prévenu  si  une  sonde  d'homme  eût  été 
maintenue  dans  le  réservoir  urinaire,  ce  qu'on  ne  devra 
jamais  négliger  en  pareil  cas. 

Le  mode  de  suture  adopté  pour  réparer  la  plaie  vésicale 
(suture  au  catgut  à  deux  étages  superposés)  aurait  très  pro- 
bablement donné  ici  un  résultat  complet  sans  l'indocilité 
de  la  malade  qui  retirait  à  chaque  instant  la  sonde  à  demeure 
qu'on  avait  eu  lo  soin  de  placer  dans  la  vessie;  les  urines 
ne  se  sont  pas  écoulées  par  la  plaie  jusqu'au  sixième  jour. 
Le  choix  du  catgut  pour  la  suture  a  été  fait  de  préférence 
à  la  soie  à  cause  de  la  présence  du  pédicule  destiné  à  se 
nécroser  et  à  fournir  des  liquides  qui  auraient  certainement 
produit  l'infection  d'un  fil  perméable  et  poreux  comme  l'est  la 
soie  ;  le  crin  de  Florence,  avec  lequel  on  pourrait  être  tenté 
de  remplacer  le  catgut,  présente  l'inconvénient  de  ne  passe 
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prêter  à  la  suture  en  surjet  et  de  ne  donner  même  avec  des 
points  séparés  qu'un  affrontement  beaucoup  moins  sûr.  Dans 
le  cas  où  le  pédicule  ovarique  ou  utérin  est  réduit  dans 
l'abdomen  et  n'estpas  condamné  à  la  mortification,  la  suture 
d'une  plaie  de  la  vessie  concomitante  faite  pendant  une  ova- 
riotomie  ou  une  hystérectomie  devra  être  faite  de  préférence 
avec  la  soie  dont  on  n'aurait  pas  alors  à  redouter  l'infection 
secondaire. 

Obs.  III  (bésdmér).  —  Myômede  l'utérus  pesant  3  hilogram- 
mes.  —  Cancer  du  sein  droit.  —  Hystérectomie  abdominale.  — 
Amputation  simultanée  du  sein  droit.  —  Guérison.  —  Marie 
Mail...,  45  ans,  lit  n»  25.  Réglée  à  11  ans,  toujours  normalement. 
Pas  de  grosBease.  Santé  excellente  jusqu'en  1885.  Depuis  cette  époque 
les  règles  sont  très  abondantes,  dans  l'intervalle  la  malade  a  de  la 
leucorrhée,  de  plus  elle  éprouve  des  douleurs  dans  le  baa-ventre 
avec  irradiation  vers  les  reins  et  le  périnée.  Depuis  deux  ans  seu- 
lement la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  avait  une  tumeur  abdominale; 
la  constipation  est  alors  devenue  opiniâtre  et  souvent  les  mictions 
sont  douloureuses. 

Il  y  a  seize  mois  la  malade  a  remarqué  danale  sein  droit  la  pré- 
sence d'une  tumeur  qui  actuellement  a  le  volume  d'une  mandarine, 
est  libre  sur  les  plans  profonds  mais  adhérente  à  la  peau.  Il 
n'existe  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

L'examen  permet  de  constater  du  côté  de  l'utérus  la  présence 
d'une  tumeur  grosse  comme  une  tète  de  fœtus  à  terme  faisant 
corps  avec  la  matrice  dont  elle  occupe  la  paroi  antérieure,  très 
dure  et  très  mobile.  Hyetéromètre,  16  cent.  Diagnostic  :  Fibro- 
myôme  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérun. 

Opération  pratiquée  le  20  décembre  1887  avec  l'aide  de  MM.  de 
Lostalot  etBaudron,  internes  du  service  :  Incision  de  SOcent.  en- 
viron, laissant  juste  passer  la  tumeur  ;  une  fois  celle-ci  sortie  du 
ventre,  M.  Pozzi  applique  une  ligature  en  chaîne  de  fils  de  soie  de 
chaque  côté  sur  les  ligaments  larges;  ablation  des  annexes;  ampu- 
tation de  la  partie  supra -vagin  aie  de  l'utérus.  Le  pédicule  est 
traité  comme  dans  les  observations  I  et  II.  M.  de  Lostalot  fait 
l'ablation  du  sein  droit  pendant  que  M.  Poz^i  termine  l'hystérec- 
iomie. 
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Durée  des  deux  opérations,  1  heure  1/2. 

Suites  opératoires  excellentes  sans  réaction  fébrile.  Le  sein 
réuni  par  première  intention.  Chute  du  pédicule  utérin  au 
18«  jour. 

La  malade  complètement  guérie  va  quitter  l'hôpital  incessam- 
ment. 

Il  faut  noter  ici  la  coexistence  d'une  tumeur  de  Tutéras  et 
d'une  tumeur  du  sein,  indice  d*uae  sorte  de  diatbèse  néopla- 
sique  ;  cette  coexistence  se  montrait  aussi  dans  Pobservation 
précédente,  mais  dans  cette  dernière  les  tumeurs  qui  exis- 
tent aux  deux  seins  paraissent  de  nature  bénigne  (fibrome). 

L'opération  simultanée  des  deux  tumeurs  n'offrait  ici 
aucun  inconvénient  grâce  à  la  méthode  antiseptique  qui 
permettait  d'obtenir  une  réunion  par  première  intention 
de  la  plaie  mammaire^  et  la  nature  maligne  de  l'affection  du 
sein  défendait  un  plus  long  délai. 
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HÉMORRHAGIB  GKAVE 
a>N8É€UTIVE  A  UNK  CAUTÉRISATION  ÉTENDUE  OU  VAGIN 

Par  le  D'  A.  Bétrlx,  membre  correspondant  de  la  Sooiété  obstétricale 

et  gynécologique  de  Paris. 


Les  hémorrhagies  d*origine  vaginale^  donnant  lieu  à  des 
accidents  d'une  certaine  gravité  et  survenant  dans  la  pra- 
tique gynécologique  peuvent  être  regardées  comme  des  faits 
exceptionnels,  absolument  perdus  dans  la  grande  fréquence 
des  hémorrhagies  de  cause  utérine.  D'ailleurs  nous  sommes 
très  mal  renseignés  sur  le  sujet  et  si  nous  consultons  les 
différents  traités  et  manuels  gynécologiques,  nous  voyous 
que  bien  p3U  d'auteurs  mentionnent  cette  éventualité,  et 
s'ils  le  font,  c'est  toujours  en  passant,  sans  s'y  arrêter  et 
sans  y  attacher  une  importance  particulière.  Après  avoir 
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parfois  mentionné  les  causes  qui  peuvent  y  donner  lieu, 
telles  qu'un  traumatisme,  la  rupture  de  varices,  des  forma- 
tions néoplasiques,  des  cautérisations  de  toute  nature,  ils 
ne  nous  renseignent  aucunement  ni  sur  la  gravité  et  les 
complications  de  ces  accidents  ni  sur  la  thérapeutique  à 
appliquer  dans  ces  cas. 

C'est  pour  cette  raison,  qu'il  m*a  semblé  intéressant  de 
publier  l'observation  suivante,  qui,  quoique  isolée,  pourra 
peut-être  présenter  quelque  intérêt  et  contribuer  à  l'étude 
des  hémorrhagies  d'origine  vaginale. 

Le  24  mai  1888,  j'étais  appelé  à  6  heures  du  matin  chez  M"«  O., 
une  dame  que  je  connais  déjà  pour  l'avoir  soignée  à  différentes 
reprises  pour  des  petites  indispositions,  n'ayant  rien  à  faire  avec 
notre  spécialité,  mais  que  je  n'avais  pas  revue  depuis  plusieurs 
mois. 

Me  trouvant  occupé  au  dehors  de  mon  domicile,  je  ne  pus  arri- 
ver chez  ma  malade  qu'entre  8  et  9  heures  du  matin  ;  on  m'at- 
tendait avec  impatience  et  on  avait  môme  fait  mander  pendant  ce 
temps  un  ou  deux  confrères  plus  rapprochés.  Néanmoins  j'étais  le 
premier  sur  place. 

La  malade  en  effet  était  dans  un  état  inquiétant  ;  elle  était  très 
anémiée^  très  affaiblie,  elle  sortait  d'une  syncope  pour  retomher 
dans  une  autre  et  ne  pouvait  elle-même  donner  aucuns  renseigne- 
ments sur  ce  qui  lui  était  arrivé. 

Comme  l'histoire  génitale  de  la  malade  n'a  pas  d'importance 
dans  le  cas  présent,  pour  ne  pas  allonger  l'observation  je  la  pas- 
serai sous  silence.  Il  suffira  de  savoir  que  M"®  0...  n'a  pas  dé- 
passé la  trentfidne,  a  3  enfants  vivants,  est  grande,  forte,  de  bonne 
mine  et  d'excellente  santé  ;  j'appris  seulement  plus  tard,  que  depuis 
quelques  mois,  ses  règles  avaient  une  tendance  à  se  prolonger 
quelques  jours  de  plus  qu'à  l'ordinaire,  elles  duraient  ainsi  8  à 
10  jours,  sans  cependant  Inquiéter  ni  par  leur  abondance,  ni  par 
des  symptômes  douloureux. 

Quant  à  l'accident  actuel,  voici  ce  que  l'on  me  raconta.  M"*®  O., 
avait  fait  le  jour  précédent  une  excursion  à  St-Cloud  et  là,  pendant 
la  promenade  dans  le  bois,  elle  avait  été  prise  subitement,  sans 
aucunes  douleurs  prodromiques,  d'une  hémorrhagie  très  abon- 
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dante  avec  expulsion  de  caillots;  s'étant  fait  reconduire  pres- 
tement chez  elle,  elle  se  mit  de  suite  au  lit. 

Là,  après  quelques  injections  chaudes,  la  perte  avait  cessé  et  la 
première  partie  de  la  nuit  avait  été  tranquille,  mais  vers  5  heures 
du  matin,  à  la  suite  d'un  mouvement  il  était  survenu  l'expulsion 
de  caillots  volumineux.  L'hémorrhagie  avait  recommencé  de  plus 
belle,  la  malade  avait  eu  des  frissons  et  des  syncopes  et  on  avait 
couni  de  tous  côtés  chercher  du  secours  médical. 

Ainsi  que  je  pouvais  m'en  rendre  compte  par  le  contenu  des 
vases,  cuvettes,  et  des  serviettes  encombrant  le  cabinet  de  toilette, 
la  quantité  de  sang  perdu  était  importante;  d'ailleurs,  Tétat  actuel 
de  la  malade  était  bien  celui  d'une  anémie  aiguë  grave. 

Quelle  était  la  source  et  la  cause  de  l'hémorrhagie  ?  La  palpation 
abdominale  ne  donnait  que  des  renseignements  négatifs,  les 
parois  était  très  souples,  on  ne  constatait  ni  douleurs,  ni  tumeurs, 
ni  augmentation  notable  de  Tutérus,  rien  de  particulier  du  côté 
des  ligaments. 

Le  toucher  vaginal  provoque  un  mouvement  de  recul  de  la  part 
de  la  malade,  donc  une  légère  douleur,  seulement  passagère  ;  le 
vagin  étant  rempli  de  caillots  volumineux,  je  dus  donner  une 
irrigation  tiède  pour  Tévacuer  complètement  ;  le  col  est  situé 
normalement,  dur,  môme  rigide,  l'orifice  externe  à  peine  entr'ou- 
vert  ;  l'utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume,  lourd,  non 
sensible  à  la  pression  et  en  position  normale,  tous  les  culs-de-sac 
sont  souples,  libres,  non  douloureux. 

Très  peu  renseigné  par  le  résultat  de  mon  exploration,  je  réso- 
lus, avant  de  procéder  à  l'examen  de  la  cavité  utérine,  de  passer 
en  revue  avec  soin  les  caillots  et  le  sang  expulsés  pour  voir  si 
je  ne  pouvais  y  trouver  quelques  indications,  s'il  s'y  trouvait  peut- 
être  des  débris  "de  placenta,  de  membranes  ou  d'autres  signes  de 
fausse  couche.  Il  est  vrai  que  la  malade  assurait  ne  pas  être 
enceinte,  mais  les  dames  ont  si  souvent  de  telles  assurances,  qui 
se  trouvent  démenties  par  les  faits,  que  dans  ces  cas  on  ne  doit  se 
ûer  qu'à  ses  propres  constatations. 

L'examen  du  sang  et  des  caillots,  expulsés  avant  mon  arrivée, 
de  même  que  celui  des  linges  et  des  serviettes  me  donnèrent  un 
résultat  absolument  négatif  :  pas  le  moindre  signe  suspect,  rien 
d'anormal.  Mais  dans  le  liquide,  provenant  de  l'irrigation  que 
je  venais  moi-môme  d'administrer  à  ma  malade,  parmi  le  sang 
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et  les  caillots  je  trouvai  deux  lambeaux  de  tissu,  qui  de  suite  atti- 
rèrent mon  attention  et  dont  je  vais  donner  la  description  com- 
plète. 

Quoique  inégaux  en  volume,  ils  présentaient  un  aspect  identi- 
que ;  une  fois  étendus,  étalés  sur  la  main,  leur  forme  était  ova- 
laire,  irrégulière  ;  néanmoins  l'un  d'eux  était  muni  en  plus  d'un 
prolongement,  mince  et  effilé. 

Le  plus  volumineux  mesurait  exactement,  sans  compter  son 
appendice,  14  cent,  de  long  sur  32  de  large  ;  le  prolongement 
mesurait  en  plus  3  cent,  sur  une  largeur  de  près  d'un  centimètre  ; 
le  plus  petit  lambeau,  -ovalaire  aussi,  mesure  5  cent,  de  long  sur 
2  de  large. 

Leur  épaisseur  maxima,  au  centre,  est  de  5  à  6  millim.,  de  là 
elle  va  en  diminuant  jusqu'à  leurs  bords,  qui  sont  amincis,  effi- . 
lés,  irréguliers  ;  leur  coloration  est  celle  des  tissus  mortifiés,  sale, 
blanc  jaunâtre,  légèrement  verdâtre  à  quelques  endroits,  ils 
exhalent  une  odeur  infecte  ;  il  n'y  avait  pas  de  doute  possible, 
j^avais  à  faire  à  des  eschares  ;  mais  quelle  était  leur  provenance, 
c'est  ce  dont  il  fallait  s'assurer  de  suite. 

M.  le  D'  L.  qui  venait  d'arriver,  voulut  bien  examiner  les  deux 
fragments  et  fut  bien  du  même  avis  quant  à  leur  identité.  Avec 
beaucoup  de  précautions,  vu  Tétat  de  la  malade,  nous  la  plaçons 
en  position  obstétricale  et  procédons  à  l'examen  au  spéculum  ;  dès 
l'introduction  d'un  Fergusson  de  moyen  calibre,  nous  pûmes  cons- 
tater à  6  ou  7  cent,  de  la  vulve  le  commeocement  de  la  perte  de 
substance,  qui  correspondait  à  nos  eschares;  en  manœuvrant 
doucement  et  lentement,  graduellement,  en  éclairant  peu  à  peu 
toute  l'étendue  des  lésions,  nous  pûmes  nous  rendre  compte  de  la 
situation  ;  la  plus  grande  esçhare  provenait  de  la  paroi  vaginale 
postérieure,  tandis  que  la  plus  petite  lui  faisait  vis-à-vis, 
était  détachée  de  la  partie  correspondante  de  la  paroi  antérieure. 

Vu  les  violents  frissons,  que  la  malade  avait  éprouvés  dans  la 
nuit  et  venait  encore  d'éprouver  immédiatement  avant  notre  exa- 
men, vu  encore  la  fétidité  des  eschares,  il  était  urgent  de  faire 
ici  de  l'antisepsie  rigoureuse.  Je  fais  donc  une  irrigation  et  lavage 
soigneux  du  vagin  avec  une  solution  de  sublimé  au  1 :  3000,  puis 
je  pratique  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  néanmoins 
sans  insister  sur  la  quantité  de  gaze  introduite,  juste  de  quoi 
recouvrir  toute  la  surface  ulcérée  et  exercer  une  légère  compres- 
sion sur  la  région. 
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Température,  de  suite  après  le  pansement  39«,7.  Pouls  faible, 
120. 

Je  prescris  du  Champagne  et  une  nourriture  tonifiante  et  engage 
la  malade  à  en  prendre. 

.  Soir,  7  heures.  Temp.  38o,7.  La  malade,  quoique  très  faible  se 
trouve  bien,  elle  n'a  pas  eu  de  nouveaux  frissons,  aucun  écoule- 
ment vaginal,  la  miction  a  été  spontanée.  Elle  ne  se  plaint  aucu- 
ment  de  symptômes  de  compression,  simplement  de  forte  céphal- 
algie. 

Le  26.  Quoique  la  malade  ait  été  agitée  pendant  la  nuit,  Tétat 
général  est  sensiblement  meilleur.  Le  pouls  est  ralenti,  plus  fort. 
Temp.  37^8. 

Aucunes  nouvelles  pertes.  J'enlève  le  tamponnem»^nt,  qui  est  à 
peine  teinté  en  rose,  je  fais  une  irrigation  au  sublimé  1 :  3000  et 
un  nouveau  pansement  iodoformé. 

J'étais  assez  intrigué  de  savoir  la  cause  qui  avait  produit  des 
eschares  aussi  étendues  du  canal  vaginal,  aussi  voyant  que 
ma  malade  était  ce  matin-là  assez  disposée  à  causer,  je  Finter- 
rogeai  délicatement  sur  le  sujet. 

Elle  me  raconta  alors,  que  8  jours  avant  son  accident,  ses  règles 
se  continuant  quelques  jours  de  plus  qu'à  l'ordinaire,  voulant  les 
faire  cesser  elle  avait  sur  le  conseil  d'une  amie,  introduit  elle- 
même  un  gros  tampon,  imbibé  di'Eau  de  Ràbel  ;  la  douleur  avait 
été  modérée  au  début,  bientôt  plus  forte  de  sorte  qu'après  un 
séjour  d'environ  5  minutes  le  tampon  avait  été  retiré.  Depuis 
lors  sa  ménorrhagie  avait  cessé  et  elle  ne  s'était  plus  inquiétée  do 
la  chose  ;  elle  n'avait  éprouvé  aucune  gène,  aucunes  douleurs, 
jusqu'à  l'apparition  subite  de  l'hémorrhagie,  qui  avait  nécessité 
mon  intervention.  Je  me  fis  donner  le  flacon,  contenant  le  restant 
de  l'eau  de  Rabel  employée,  mais  après  dosage  de  l'acide  sulfu- 
rique,  je  dois  reconnaître  qu  elle  était  au  titre  normal,  indiqué  par 
le  Codex. 

M'""  O...  fut  très  étonnée  d'apprendre  que  l'accident  actuel  était 
en  relation  avec  l'application  malheureuse  de  son  tampon  vaginal 
et  sa  conséquence  directe.  Elle  jura,  mais  un  peu  tard,  que  l'on  ne 
l'y  reprendrait  plus. 

Le  27.  La  malade  est  toujours  très  faible.  La  nuit  a  été  agitée, 
céphalalgie.  Comme  j'incrimine  un  peu  l'iodoforme  de  cette  agi- 
tation, je  fais  le  pansement  à  la  gaze  phéniquée.  Toute  la  surface 
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de  la  plaie  est  en  plein  état  de  granulation.  Temp.  38*,  le  matin,  et 
380,3  le  soir. 

Irrigation  tiède,  légèrement  phéniquée. 

Le  28.  La  nuit  a  été  moins  agitée.  Huile  de  ricin,  15  gr. 

Le  29.  Temp.  38o,3.  La  malade  a  bon  appétit,  se  nourrit  bien. 

Même  pansement. 

Le  30.  Temp.  38o,2.  Pansement  iodoformé . 

l®*"  juin.  Tout  danger  d'infection  ayant  disparu,  et  voulant  faire 
marcher  rapidement  la  cicatrisation,  j*ai  imaginé  un  nouveau 
pansement.  Connaissant  l'excellente  action  du  térébène  sur  les 
vieilles  plaies  atoniques,  ne  pouvant  se  couvrir  de  bourgeons  char- 
nus, je  trouvai  son  emploi  absolument  indiqué  dans  ce  cas  parti- 
culier et  voici  comment  je  l'employai.  Je  me  fabriquai  des  com- 
presses, composées  de  4  ou  5  doubles  de  fine  gaze  simple,  je  les 
trempai  dans  le  mélange  suivant  : 

Térébène )  ^ 

Huile  d'amandes  douces ^  '  ' 

Les  compresses  avaient  environ  10  cent,  de  long  sur  4  à  5  de 
large. 

J'introduis  mon  Fergusson  jusqu'au-dessus  de  la  partie  ulcérée, 
la  partie  supérieure  de  la  compresse  est  appliquée  au  fond  du  spé- 
culum, la  gaze  bien  étalée  dans  celui-ci,  puis  on  retire  l'instrument 
lentement  en  maintenant  le  pansement  en  place  au  moyen  de  la 
pince  à  pansement  entr'ouverte. 

De  cette  manière  la  compresse  de  gaze  se  trouve  bien  étalée  entre 
les  deux  surfaces  ulcérées,  les  écarte,  et  leur  sert  à  toutes  deux 
d'excellent  pansement;  par  sa  largeur,  elle  est  retenue  dans  le  va- 
gin et  il  ne  m'est  jamais  arrivé,  que  la  malade,  même  pendant 
qu'elle  restait  levée  toute  la  journée,  ait  perdu  son  pansement. 

Je  continuai  à  faire  ce  mode  de  traitement  pendant  tout  le 
mois  de  juin,  en  renouvelant  la  gaze  tous  les  deux  jours,  après 
une  irrigation  tiède.  La  cicatrisation  marcha  avec  grande  rapidité, 
la  surface  se  recouvrant  peu  à  peu  depuis  les  bords,  de  sorte  que 
le  2  juillet,  la  plaie  no;i  encore  cicatrisée  n'était  pas  plus  grosse 
qu'un  grain  de  blé  et  je  cessai  tout  pansement. 

La  malade  fut  réglée  au  commencement  de  juin  et  de  juillet, 
mais  peu  abondamment  et  seulement  pendant  deux  jours. 

Lors  du  dernier  examen  au  spéculum,  le  15  juillet,  la  cicatrice 
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était  blanche,  dure,  mais  sans  brides,  ni  rétraction  notable,  Tins- 
tniment  de  gros  calibre  pouvait  être  introduit  sans  douleur,  sans 
qu'il  dût  être  employé  de  force,  il  glissait  facilement» 

Qu'il  me  soit  permis  de  faire  suivre  cette  observation  de 
quelques  déductions  pratiques,  qui  dérivent  de  ce  cas.  Les 
deux  premières  sont  banales  :  c'est  le  danger  des  applications 
d'eau  de  Rabel,  et  l'inutilité,  lorsque  Ton  entend  agir  sur  le 
col,  des  tampons  introduits  par  la  malade  elle-même.  Mais 
je  désirerais  surtout  faire  ressortir  l'importance  de  toujours 
avoir  à  Tesprit  la  possibilité  de  l'origine  vaginale,  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  d'une  hémorrhagie  grave.  Il  faut  y 
songer  et  examiner  le  v^gin  avant  de  procéder  à  l'introduc- 
tion d'une  sonde  utérine,  car  dans  ces  cas  la  femme  peut  par- 
faitement être  enceinte  malgré  cette  grande  perte  de  sang  et 
on  l'exposerait  à  un  second  accident  des  plus  fâcheux. 

Deux  mots  encore  à  propos  du  traitement  local  ;  il  devait 
répondre  à  trois  indications  :  lutter  contre  l'infection  du  dé- 
but, amener  une  cicatrisation  aussi  rapide  que  possible  pour 
réparer  la  perte  de  substance  et  renforcer  la  mince  paroi 
qui  séparait  le  rectum  du  vagin,  enfin  empêcher,  si  possible, 
la  formation  de  brides  cicatricielles  et  le  rétrécissement  du 
conduit  vaginal  à  l'endroit  lésé. 

La  première  indication  fut  remplie  avec  un  plein  succès  par 
les  injections  de  sublimé  et  le  pansement  iodoformé  ;  pour 
répondre  à  la  seconde,  j'hésitai  entre  deux  manières  de  procé- 
der, ou  bien  instituer  un  simple  traitement  médical,  comme 
j'ai  fini  par  le  faire,  ou  bien  appliquer  des  greffes  épidermi- 
ques  sur  la  surface  bourgeonnante  ;  je  crois  que  ce  mode  de 
traitement  eût  été  absolument  indiqué  et  très  actif,  mais  la 
condition  sociale  de  la  malade,  m'empêcha  de  faire  ce  que 
je  désirais  et  je  dus,  malgré  moi,  me  borner  au  traitement 
le  plus  simple.  La  troisième  indication  fut  entièrement  rem- 
plie par  les  applications  fréquentes  du  spéculum  Fergusson 
dont  j'augmentai  peu  à  peu  le  calibre.  Comme  j'eus  l'occa- 
sion d'examiner  encore  ma  malade  7  mois  après  son  accident. 


HEVUE  GÉNÉRALE 


je  sais  certain  qu'il  n'eiit  aucuae  conséquence  lointaine  et 
fâcheuse  et  que  le  vagin  ne  s'en  trouve  ni  déformé,  ni  même 
rétréci  d'une  façon  notable. 
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DE    LA    BLENNORRHAGIE    CHEZ    LA    FEMME 


(1).  Traduction  par  le  IK  R,  Labusqitièbb. 

(Suite.) 


VII.  -  Itaitement. 


L'importance  de  la  prophylaxie  est  reconnue  par  tout  le 
monde,  bien  qu'elle  soit  difficilement  réalisable. 

Si  l'on  admet  que  la  gonorrhée  constitue  vraiment  un 
véritable  fléau  social,  il  importe  évidemment  de  faire  jouer 
à  la  prophylaxie  le  premier  rôle,  ce  à  quoi  Ton  semble  tendre 
de  plus  en  plus.  Et  cependant,  il  faut  la  créer  de  toutes  piè- 
ces ;  car,  de  fait,  elle  n'existe  pas. 

La  source  principale  de  l'infection  gonorrhéique,  c'est  la 
prostitution  surveillée  et  clandestine.  D'une  manière  géné- 
rale, on  est  autorisé  à  penser  que  toute  fille  qui  s'est  livrée 
à  son  métier  plus  de  3  mois  est,  sans  exception,  infectée. 
Les  coHca  stercorum  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  dou- 
leurs s'irradiant  d'annexés  de  l'utérus,  affectées  de  pro- 
cessus gonorrhéiques.  D'autre  part,  la  stérilité  si  connue 
des  filles  est  presque  toujours  amenée  par  la  blennorrhagie. 
Or,  il  est  difficile  de  trancher  la  difficulté  qui  consiste  à  per- 
mettre à  ces  filles  de  continuer  leur  commerce  et  d'éviter 
l'extension  de  la  maladie  parmi  les  mâles.  En  tous  cas,  il 

(1)  CommuDÎcfttion  Mte  à  la  XedicinUchcit  GeaeîUchaJt  de  Leipzig,  voir 
Ann.de  efj/n,  etd'0bit.,16vneilSiX},  p.  130  et  ma»,  p.  199. 
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faut  définitivement  rompre  avec  cette  règle  qu'il  suffit  dUsoler 
et  de  traiter  seulement  les  filles  atteintes  d'écoulement  gonor- 
rhéique  aigu,  d'érosions,  d'abcès,  filles  qui  d'ailleurs,  le  plus 
souvent,  ne  subissent  qu'un  traitement  trop  court,  trop  peu 
approprié.  Ce  traitement  devrait  bien  plus  rentrer  dans  la 
sphère  du  gynécologiste  que  relever  d'un  simple  règlement 
de  police. 

Désireux  d'apporter  dans  la  question  quelque  chose  de 
précis,  je  conseille  un  moyen  sipécial  de  prophylaxie.  Savoir  : 
des  lavages  avec  des  solutions  de  sublimé  (i— 2  0/UO)  aux- 
quels les  filles  devront  s'astreindre,  et  que  les  médecins, 
chargés  de  les  visiter,  devront  pratiquer  à  chacun  de  leurs 
examens.  Une  longue  expérience  m'a  convaincu  qu'en  dehors 
de  l'état  de  grossesse,  ces  lavages  peuvent  être  continués, 
sans  entraîner  aucun  risque,  durant  des  semaines  et  même 
des  mois.  Comme  le  sublimé  peut  être  également  utilisé  par 
l'homme  qui  se  risque  à  pratiquer  le  coït  impur,  je  n'insiste- 
rai pas  davantage  sur  les  instillations  préventives,  pratiquées 
après  le  coït,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  0/0, 
moyen  que  j'ai  fait  connaître  et  que  Haussmann  a  également 
recommandé.  Mais,  s'il  est  nécessaire  de  faire  suivre  aux 
filles  un  traitement  prolongé  et  en  rapport  avec  nos  connais- 
sances, il  est  encore  plus  indispensable  de  soumettre  le  irai- 
ment  des  hommes  aux  mêmes  exigences.  Et  cela,  non  seule- 
ment dans  l'intérêt  de  ces  derniers,  mais  surtout  pour  aug- 
menter le  nombre  des  femmes  et  des  filles  saines.  Or,  c'est 
là  un  desideratum,  bien  difficile  à  remplir.  Il  y  a  précisé- 
ment une  preuve  concluante  des  défectuosités  du  traitement 
de  la  blennorrhagie  chez  l'homme  à  l'heure  actuelle,  dans 
l'extension  extraordinaire,  dans  l'accroissement  même  de 
rinfection  parmi  les  femmes  jusque-là  saines  et  chastes. 
Pour  tout  dire,  le  traitement  institué  d'ordinaire  contre  la 
blennorrhagie  de  l'iiomme  par  les  médecins  et  les  spécia- 
listes est  à  mon  avis  impuissant,  et  plutôt  nuisible  qu'utile. 
Injections,  bougies,  ne  réussissent  qu'à  augmenter  l'inflam- 
mation, à  propager  plus  profondément  le  processus  infec- 
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tieux.  Ce  sont  du  reste  ces  inconvénients  qui  ont  conduit 
plusieurs  médecins  à  penser  qu'il  était  beaucoup  plus  sage 
de  combattre  en  général  la  blennorrhagie  par  une  médication 
interne  (boisson,  baumes)  que  par  un  traitement  local.  Mais, 
ce  qu'il  faut  surtout  condamner,  c'est  la  pratique  presque 
exclusive,  qui  consiste  à  ne  traiter  la  .blennorrhagie  de 
rhomme  qu'à  la  période  aiguë,  celle  qui  s'accompagne  de 
douleurs  marquées,  et  à  renvoyer  ensuite  le  sujet  comme 
guéri.  Ce  sont  d^ailleurs  les  formes  chroniques  qui  donnent 
lieu  aux  plaintes  les  plus  vives,  quand  elles  se  manifestent 
plus  tard  par  des  symptômes  spéciaux.  Nous  devons  toute- 
fois reconnaître,  que  les  moyens  nécessaires  au  début  pour 
le  traitement  de  la  blennorrhagie  existent  déjà.  Ce  sont  les 
cathéters  laveurs,  adaptés  à  Turèthre  de  l'homme,  et  qui 
assurent  Técoulement  des  sécrétions,  instruments  qui  ont 
été  empruntés  à  la  pratique  gynécologique.  Nous  devons, 
comme  répondant  aux  mêmes  indications,  signaler  le  traite- 
ment proposé  par  Oberlaender,  savoir  :  la  dilatation  de 
Turèthre,  la  détermination  au  moyen  de  l'endoscope  des 
points  malades,  et  le  traitement  direct  de  ceux-ci. 

On  voit  par  là  que  le  traitement  de  la  blennorrhagie  de 
l'homme,  si  l'on  veut  obtenir  réellement  la  guérison  et  pré- 
venir la  contamination  d'une  femme  pure,  exige  une  série  de 
conditions  que  ne  peuvent  à  l'heure  actuelle  remplir  les  mé- 
decins et  les  spécialistes.  Or,  pour  remédier  à  cet  état,  il  y 
aurait  lieu  de  délimiter  un  terrain  chirurgical  particulier  et 
pour  lequel  je  propose,  par  opposition  à  la  «  gynécologie  », 
la  dénomination  d'  «  andrologie  ».  Les  médecins  qui  s'en 
occuperaient,  seraient  tenus  d'avoir  sur  toutes  les  affections 
de  Tappareil  sexuel  de  l'homme,  y  compris  celles  de  l'appa- 
reil urinaire  et  du  gros  intestin,  des  connaissances  cliniques 
chirurgicales  aussi  complètes,  aussi  étendues,  que  celles 
qu'il  est,  à  Theure  actuelle,  indispensable  au  gynécologue 
de  posséder  sur  les  maladies  correspondantes  des  organes 
génitaux  de  la  femme. 

Les  cas  légers,  qui  constituent  le  plus  grand  nombre,  peu- 
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vent  toujours  rester  dans  les  mains  des  praticiens  ;  d'ailleurs, 
il  est  possible  à  ces  derniers  de  se  familiariser  avec  les  métho- 
des perfectionnées  de  traitement.  Ils  peuvent  encore,  à  titre 
d*ami,  de  médecin  ordinaire,  renseigner  Thomme  atteint  do 
gonorrhée  sur  la  nature  de  son  affection,  sur  les  dangers  de 
contamination  qu'elle  crée  pour  la  femme,  et,  de  cette  ma- 
nière, réussir  à  préserver  des  femmes  saines. 

11  faut  reconnaître  à  la  gloire  des  hommes,  que  beaucoup 
d'entre  eux,  qui  ont  eu  jadis  la  blennorrhagie,  s'enquièrent 
auprès  du  médecin,  avant  de  contracter  un  mariage,  à  seule 
fin  de  savoir  si  ce  mariage  n'entraînera  pas  des  dangers  pour 
la  femme,  Or,  je  suis  sûr  qu'on  ne  me  contredira  pas  si  j'a- 
vance qu'en  semblables  conditions,  il  arrive  d'ordinaire  que 
le  médecin  se  contente,  pour  rassurer  son  client  et  lui-même, 
de  savoir  que  le  sujet  n'éprouve  aucune  souffrance  et  que 
son  affection  est  de  date  éloignée.  Enfin,  lors  même  qu'il 
constate  des  symptômes  de  blennorrhagie  chronique  (sen- 
sations de  brûlure  dans  le  canal,agglutination  du  méat,  etc.), 
il  explique  à  son  client  que  le  mariage  n'est  pas  dangereux. 
Combien  aussi  sont  rares  les  médecins  qui,  pour  complément 
d'instruction,  soumettent  les  sécrétions  de  l'urèthreà  l'exa- 
men microscopique,  ou  qui,  en  raison  d'une  orchite,  d'une 
épididymite  antérieure,  examinent  lesperme,afinde  pouvoir, 
en  toute  compétence,  résoudre  cette  double  question  :  a)  le 
sujet,  peut-il  se  marier,  sans  risques  de  contamination  pour 
la  femme  ;  2)  est-il  en  droit  d'espérer  avoir  des  enfants. 

Assurément,  il  n'appartient  pas  au  médecin  d'empêcher 
de  se  marier  un  homme  qui  présente  les  différents  symptômes 
de  la  gonorrhée  chronique.  Mais,  il  est  de  son  devoir  de  le 
renseigner  sur  toutes  les  conséquences  possibles  d'un  sem- 
blable mariage;  ainsi  prévenu,  le  sujet  est  à  même  de  prendre 
une  détermination  compatible  avec  son  honneur  et  avec  sa 
conscience.  D'autre  part,  le  médecin  peut  être  appelé  à 
donner  un  conseil  utile  et  de  nature  à  mettre  à  l'abri  de  la 
contamination  une  femme  saine,  soit  qu'il  ait  affaire  à  un 
homme  atteint  de  blennorrhagie  aiguë  ou  chronique,  et  que 
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des  circonstances  impérieuses  obligent  à  se  marier,  soit  quil 
s'agisse  d'un  sujet  qui,  au  cours  d'un  voyage,  pendant  les 
relevailles  de  sa  femme,  a  contracté,  hors  du  lit  conjugal, 
une  blennorrhagie  récente.  En  pareille  occurrence,  il  ne 
suffit  pas  d'éclairer  le  client  sur  les  conséquences  graves, 
surtout  après  l'accouchement,  auxquelles  une  contamination 
exposerait  la  femme,  ni  de  défendre,  d'une  manière  absolue, 
les  rapports  sexuels,  défense  qui,  en  général,  ne  serait  pas 
observée,  mais  il  faut  exiger  de  Thomme  qu'il  ne  pratique 
jamais  le  coït  sans  que  sa  verge  soit  enveloppée  d'une  capote 
protectrice.  D'ailleurs,  il  faut  bien  se  garder  de  voir,  dans  ce 
moyen  d'éviter  l'infection  de  la  femme,  quelque  rapport  avec 
les  pratiques  des  partisans  actuels  de  Malthus,  que  l'on  doit 
flétrir  d'une  manière  absolue.  S'il  rentre  dans  le  rôle  du  mé- 
decin de  tâcher  d'empêcher  la  contagion  blennorrhagique,  il 
outrepasserait  certainement  ses  attributions  professionnelles 
s'il  visait  au  but  d'éviter  une'conception,  quelles  que  fussent 
d'ailleurs  les  considérations  sociales  ou  médicales  sur  les- 
quelles il  baserait  sa  conduite. 

On  sait  cependant  s'il  est  des  personnes  qui  se  privent  de 
donnerde  semblables  conseils,  d'indiquer  une  sériede  moyens 
destinés  à  assurer  la  stérilité,  qui  se  livrent  à  ce  sujet  aune 
propagande  honteuse,  tout  en  abritant  leur  industrie  sous 
une  sorte  de  manteau  médical .  C'est  contre  ces  pratiques  qu'il 
faudrait  protester,  mais  on  laisse  faire  et  l'on  se  tait  ! 

D'autre  part,  à  l'heure  actuelle,  les  gynécologues  font 
œuvre  de  justice  en  ne  traitant  plus  en  quelque  sorte,  comme 
jadis,  chez  la  femme  la  blennorrhagie  de  l'homme  ;  on  fait 
retomber,  ajuste  titre,  sur  celui-ci  ce  qu'il  doit  supporter. 
Je  fais  ici  allusion  à  la  stérilité  dans  le  mariage.  Autrefois 
les  pauvres  femmes  qui  ne  donnaient  pas  des  enfants  à  leur 
mari,  étaient  soumises  à  une  foule  de  vexations,  tandis 
qu'aujourd'hui  il  n'est  pas  un  gynécologue  instruit  et  cons- 
ciencieux qui  se  risque  à  instituer  chez  une  femme  un  traite- 
ment contre  la  stérilité,  sans  s'être,  au  préalable,  assuré,  par 
l'examen  attentif  et  parfois  répété  du  sperme,  des  qualités 
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procréatrices  du  mari  (1).  Lorsque  cet  examen  reste  négatif, 
il  faut  avoir  assez  de  tact  pour  pallier  les  inconvénients  qui 
résultent  d'une  situation  anormale,  et  savoir  garder,  vis-à-vis 
de  la  femme  principalement,  une  discrétion  parfaite. 

Un  temps  viendra  peut-être  où  les  gens  qui  ont  des  filles, 
se  préoccuperont,  avant  leur  mariage,  des  considérations 
sérieuses  que  nous  avons  exposées.  Mais,  la  prophylaxie 
actuelle  ne  s'étend  pas  aussi  loin. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  diverses  formes  de 
l'infection  gonorrhéique,  je  tiens  pour  très  précises  les  indi- 
cations qu'il  doit  remplir  :  tuer  les  gonococcus,  tâcher  de 
faire  cesser  les  troubles  quHls  ont  provoqués,  enfin  ramener 
les  choses  à  Vétat  normal. 

Or,  il  n'est  pas  douteux  qu'on  puisse,  et  par  des  moyens 
simples, triompher  de  l'infection  gonorrhéique  considérée  seu- 
lement en  elle-même.  La  preuve  typique  nous  en  est  fournie 
par  les  résultats  du  traitement  de  Tophthalmie  gonorrhéique 
des  nouveau-nés.  En  pareil  cas,  en  eflfet,  une  conjonctive 
profondément  atteinte  peut  être,  en  un  temps  relativement 
court,  ramenée  à  l'état  normal,  tandis  qu'un  traitement  im- 
parfait, négligé,  irrationnel,  peut  conduire  à  la  perte  de  l'œil. 
Sans  doute,  il  n'est  pas  aussi  facile,  aussi  simple  d'agir  sur 
les  différentes  régions  de  l'appareil  génital  que  dans  les  culs- 
de-sac  de  la  conjonctive.  Toutefois,  grâce  aux  perfectionne- 
ments de  la  gynécologie  moderne,  il  est  possible  de  pour- 
suivre le  virus  gonorrhéique  dans  ses  localisations  les  plus 
profondes  et  de  le  combattre  par  des  moyens  puissants  ;  mais, 
nous  ne  pouvons  ici  exposer  par  le  détail  le  traitement  de 
toutes  les  localisations  de  Tinfection  gonorrhéique,de  la  vulve 
jusqu'au  péritoine,et  il  nous  suffira  de  le  tracer  à  grands  traits. 

Pour  la  gonorrhée,  commejpour  toutes  les  maladies,  on 
peut  dire  que  le  traitement  est  d'autant  plus  efficace  qu'il  est 
plus  hâtif.  Et  dans  l'espèce,  l'intervention  rapide  importe 
pour  la  guérison  des  organes  déjà  atteints  et  pour  la  préser- 


(1)  Il  y  a  pluB  de  25  ans  que  le  prof.  Pajot  a  insisté  sur  la  nécessité  de  cet 
examen,  qui,  d'après  lui  et  conformément  à  ropinion  de  Sânger,  doit  toujours 
précéder  tout  traitement  dirigé  contre  la  stérilité.  R.  L; 
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vation  de  ceux  encore  épargnés.  A  ce  point  de  vue,  les  filles 
publiques  pourraient  bénéficier  de  l'avantage,  refusé  souvent 
aux  femmes  contaminées,  qui  résulte  du  diagnostic  précoce 
de  la  maladie  et  de  l'application  immédiate  du  traitement. 
On  est,  en  effet,  frappé  de  constater  combien  sont  rares  les 
cas  d'infection  gonorrhéique  aîgnë,  qui  se  présentent  dans  la 
pratique  gynécologique. 

Dans  Viirêthrite  aigup  les  meilleurs  résultats  sont  fournis 
par  l'expectation  combinée  avec  l'usage  de  boissons  abon- 
dantes, particulièrement  d'eaux  minérales,  et  avet;  l'adminis- 
tratioD  des  substances  balsamiques  (baume,  santal,  copahu). 
II  est  également  utile  de  faire  des  lavages  soigneux,  pour 
lesquels  on  se  sert,  non  d'épongés,  mais  d'ouate  dégraissée. 

Contre  l'uréthrite  subaiguP  et  chronique,  les  crayons 
,  d'iodoforme  (beurre  de  cacao  et  iodoforme)  ont  une  extrême 
efficacité.  Après  les  avoir  introduits  dans  le  canal,  etle  méat 
urinaire  étant  maintenu  fermé,  on  les  écrase  au  moyen  d'une 
pression  douce  exercée  à  travers  la  paroi  vaginale  avec  un 
bourdonnet  d'ouate.  J'ai  renoncé  aux  badigeonnages  locaux 
avec  des  solutions  de  sublimé  et  de  nitrate  d'argent,  badi- 
geonnages qu'on  exécute  si  aisément  à  l'aide  de  bâtonnets 
armés  d'ouate.  Le  nitrate  d'argent,  surtout, me  paraitdevoir 
être  abandonné  à  cause  des  rétrécissements  qui  se  produisent 
souvent  t,  la  suite  de  son  emploi.  D'une  manière  générale, 
il  n'est  pas  nécessaire  de  dilater  l'urèthre.  Cependant,  quand 
il  y  a  ténesme  vésical  accusé  ou  rétrécissement,  la  dilatation 
est  indiquée,  et  on  la  peut  faire  à  l'aide  des  dilatateurs  de 
Simon.  Quant  à  réversion  de  la  muqueuse  uréthrale  chroni- 
quement  enflammée,  on  la  combat  au  moyen  d'une  cautérisa- 
tion prudente,  pratiquée  avec  l'acide  nitrique  ou  avec  le 
thermocautère. 

On  traitera  également  au  début  le  catarrhe  vésical  déter- 
miné par  la  blennorrhagie  par  les  moyens  internes  ;  le  résul- 
tat se  fait-il  attendre,  il  faut  recourir  aux  lavages.  Pour  les 
faire,  j'emploie  toujours  l'entonnoir  en  verre  de  Kustner, 
et  je  puis  recommander  les  solutions  suivantes  :  sublimé, 
1  :  8000  àl  :  6000;  acétate deplomb  1,1000  à  1  :  500  ;  nitrate 
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d'argent,  1  :  2000,  solution  qu'on  pourra  porter  progressive- 
ment jusqu'à  1 :  500  et  plus  haut. 

Quand  les  uretères  et  les  bassinets  sont  pris,  le  chirurgien 
peut  arriver  jusqu'à  ces  organes  à  Taide  de  la  colpo-cysto- 
tomie  (Bozeman).  Enfin,  la.néphrite  suppurée  et  la  parané* 
phriie  peuvent  fournir  l'indication  aune  intervention  chirur- 
gicale. 

Le  catarrhe  simple  des  glandes  de  Bartholin  n'est  pas 
accessible  à  un  traitement  direct.  Cela  est  fâcheux,  car  il 
devient  par  cette  raison  difficile  de  supprimer  un  foyer  im- 
portant d'infection.  Heureusement,  il  est  très  fréquent  que  la 
bartholinite  catarrhale,  quand  les  soins  de  propreté  sont 
minutieux  et  qu'on  traite  parallèlement  toutes  les  autres 
régions  atteintes  par  l'infection,  guérisse  spontanément,  ou 
en  tout  cas  par  le  courant  devis  a  ^er^o  qui  entraîne  les 
sécrétions  de  la  glande.  La  glande  vient-elle  à  suppurer,  on 
donne  issue  au  pus  par  de  larges  incisions,  en  prenant  bien 
entendu  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses  et  en  pro- 
tégeant soigneusement  les  régions  avoisinantes  contre  le 
contact  irritant  du  pus.  Quand  les  circonstances  le  permet- 
tent, j'extirpe  la  glande  devenue  le  siège  d'un  processus  sup- 
puratif  chronique,  et  par  là,  je  supprimç,  d'un  coup,  un  foyer 
d'infection  menaçant.  J'ai  été  amenée  cette  pratique  par  des 
cas  de  péritonite  aiguë  que  j'ai  observés  consécutivement  à 
des  abcès  de  cet  organe.  Enfin,  cette  extirpation  de  la  glande 
de  Bartholin,  et  éventuellement  l'extirpation  bilatérale, 
devient  tout  à  fait  indispensable  quand  on  a  affaire  à  des 
inflammations  interstitielles  chroniques  et  à  des  productions 
kystiques. 

J'ai  dans  le  traitement  des  condylomes  acuminés,  renoncé 
aux  agents  chimiques  et  en  particulier  aux  caustiques,  et  je 
me  sers  pour  les  détruire,  des  ciseaux  ou  du  thermocautère. 
Quant  à  Vintertrigo  des  organes  génitaux  externes,  et  aux 
lésions  éi^osives,  ils  disparaissent  rapidement  par  les  soins 
de  propreté  minutieuse  et  par  la  cure  des  écoulements  exis- 
tants, qui  proviennent  des  organes  internes.  Il  n'en  est  mal- 
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heureusement  pas  ainsi  du  prurit  vulvaire  qui  se  rencontre 
avec  une  fréquence  relative  chez  les  femmes  atteintes  de 
gonorrhée.  Il  peut  en  effet,  en  dépit  des  lavages  et  des 
lotions  anti-gonorrhéiques,  se  montrer  très  rebelle.  Et  il 
Test  d'autant  plus,  qu'il  est  plus  ancien. 

Par  contre,  j'ai  constaté,  comme  agissant  de  la  manière  la 
plus  efficace,  indépendamment  des  lotions  déjà  signalées, 
les  lavages  avec  de  la  décoction  d'écorce  de  chêne,  les  badi- 
geonnages  avec  de  la  glycérine  au  tannin  (3:  10),  et  les 
applications  de  pommades  faites  à  Tacide  borique  ou  phéni* 
que  (3  0/0).  La  cocaïne  n'a  qu'une  action  éphémère.  Mais, 
il  est  très  important  de  recourir  souvent  aux  bains  de  sièges, 
et  de  pratiquer  des  savonnages  sur  les  régions  externes 
pour  enlever  les  produits  de  sécrétion  qui  s'y  accumulent, 
On  peut,  d'ailleurs,  réaliser  ce  décrassage  à  fond,  bien  que 
l'opération  soit  un  peu  douloureuse,  au  moyen  de  Féther. 
C'est  un  procédé  que  le  médecin  peut  appliquer  aux  sujets 
qui  se  présentent  à  sa  consultation. 

Le  vagin,  très  accessible  au  traitement,  tolère  les  agents 
les  plus  actifs.  Oppenheimer,  à  qui  l'on  doit  un  travail  remar- 
quable touchant  la  puissance  toxique  des  divers  agents 
chimiques  sur  les  gonococcus,  conclut  que  deux  seulement 
d'entre  eux  sont  réellement  pratiques,  le  sublimé  et  la  créo- 
sote, 11  ne  nie  pas  cependant  que  plusieurs  autres  substances, 
qu'on  a  essayées  avec  des  résultats  variables,  jouissent 
d'une  certaine  efficacité. 

Mais  le  sublimé,  en  dépit  de  sa  toxicité,  qui  d'ailleurs  n'en- 
traîne aucun  danger  tout  au  moins  en  dehors  de  l'état  de 
grossesse,  laisse,  en  raison  de  la  facilité  de  son  emploi  et 
de  la  sûreté  de  son  action,  bien  loin  derrière  lui  toutes  les 
autres  substances  antigonorrhéiques.  A  l'heure  actuelle,  il 
n'est  que  le  chlorure  de  zinc  qu'on  place  encore  à  côté  du 
sublimé,  mais  il  est  loin  d'égaler  ce  dernier.  Certes,  on  ob- 
tiendrait dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  l'homme 
des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  si  l'urèthre  était 
aussi  tolérant  que  le  vagin  vis-à-vis  du  sublimé. 
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Dans  les  cas  de  vulvite  et  vaginite  aiguës,  il  faut  employer 
lès  solutions  hydrargyriques  faibles,  1  :  2000  à  1  :  1000;  dans 
les  cas  chroniques,  le  titre  de  la  solution  peut  être  porté  à 
1  :  500.  Quand  on  contîe  les  lavages  à  une  tierce  personne 
la  solution  ne  doit  jamais  dépasser  1  :  1000.  Mais,  le  trai- 
tement est  beaucoup  plus  efficace  quand  c'est  le  médecin 
qui  l'applique  lui-même.  On  commence  d'abord  par  bien 
savonner  les  parties,  par  laver  le  vagin  à  grande  eau,  puis 
on  procède  au  lavage  avec  la  solution  de  sublimé.  On  peut 
à  cet  effet  se  servir  du  spéculum  de  Fergusson,  et  Ton  fait 
passer  de  nouveau  du  sublimé,  qu'on  étanche  à  mesure  avec 
de  l'ouate,  jusqu'à  ce  que  l'eau  du  lavage  revienne  parfai- 
tement claire.  Il  est  à  remarquer  que  l'action  du  sublimé 
est  d'autant  plus  efficace  qu'il  pénétre  plus  profondément  la 
muqueuse.  Aussi,  est-il  bon,  le  jour  qui  précède,  d'appliquer 
sur  le  vagin  un  tampon  d'ouate  imbibée  de  glycérine  au  tan- 
nin, qui  a  pour  effet  de  détacher  les  couches  les  plus  super- 
ficielles de  Tépithélium.  Le  lavage  au  sublimé  terminé,  il 
convient  de  tamponner  le  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée, 
ou  mieux  avec  un  long  bourdonnet  d'ouate  imbibée  de  gly- 
cérine iodoformée. 

En  quelques  cas  particulièrement  rebelles,  j'ai  obtenu  de 
ce  tamponnement,  combiné  avec  des  badigeonnages  iodés 
de  la  muqueuse,  de  bons  résultats. 

Je  me  sers,pour  les  lavages  au  sublimé  chez  les  enfants  d'un 
cathéter  en  verre  et  j'emploie  des  solutions  dont  le  titre  s'é- 
lève à  1  :  1000. 

Chez  les  femmes  enceintes^  j'emploie  toujours  le  spécu- 
lum pour  faire  les  lavages  du  vagin,  depuis  que  j'ai  observé 
quelques  accidents  légers  d'intoxication  hydrargyriqùe. 

Le  traitement  de  ïendométrite  gonorrhéique  est,  cela  se 
conçoit,  déjà  plus  embarrassant,  plus  difficile.  Il  importe, 
avant  tout,  de  dilater  le  col  de  l'utérus  et  de  le  maintenir 
dilaté, .  afin  de  pouvoir  d'abord  enlever  la  sécrétion  parfois 
abondante  et  très  tenace,  puis  pratiquer,  facilement  et  de  telle 
façon  qu'ils  soient  efficaces,  les  lavages  antigonorrhéiques. 
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Cette  dilatation  préalable  du  col  est  absolument  indispen- 
sable chez  les  nullipares.  Pour  la  réaliser,  j'utilise  exclusi- 
vement des  tiges  de  laminaire,  qui  ont  été  d'abord  immer- 
gées dans  une  solution  phéniquée  à  5  p,  0/0  bouillante,  puis 
conservées  dans  Péther  iodoformé.  Afin  d'assurer  la  dilata- 
tion, je  mets  en  place  un  tube  de  verre  désinfecté  par  une 
immersion  dans  une  solution  de  sublimé,  ou  bien  je  tamponne 
le  col  avec  de  la  gaze  iodoformée.  On  pratique  ensuite  les 
lavages  pour  lesquels  on  se  sert  d'une  des  sondes  à  double 
courant  usitées  aujourd'hui  (je  donne  la  préférence  aux  son- 
des de  Breus  et  de  Schultze).  Ces  lavages  sont  faits  une  fois 
par  jour,  pendant  longtemps,  8-14  jours,  parfois  peadant  une 
période  de  temps  plus  longue.  11  n'est  pas  nécessaire  que  la 
patiente  garde  le  lit  tout  ce  temps.  Comme  liquide  de  lavage, 
je  donne  encore  la  préférence  au  sublimé;  toutefois,  j'al- 
terne volontiers  son  usage  avec  celui  du  chlorure  de  zinc 
(2  p,  0/0),  de  Teau  créosotée,  de  l'acide  phénique,  delacréo- 
Une. 

Il  est  un  procédé  de  traitement  intra-utérin  commode, 
d'une  application  simple  dans  le  cabinet  du  médecin  ;  il 
repose  sur  l'emploi  de  la  canule  de  Bandl  et  du  spéculum- 
télescope  d'Heitzmann.  Ce  procédé  permet,  non  seulement 
de  laver  la  cavité  de  l'utérus,  mais  encore  de  pratiquer,  en 
employant  des  solutions  un  peu  plus  fortes,  une  cautérisation 
modérée.  Indépendamment  des  solutions  de  sublimé  en  usage, 
j*use  volontiers  ici  de  solution  de  chlorure  de  zinc  jusqu'à 
10  0/0.  Le  lavage  de  l'utérus  étant  fait,  on  peut  pratiquer  une 
cautérisation  encore  plus  forte  avec  la  sonde  en  aluminium 
de  Playfair,  garnie  d'ouate  à  son  extrémité.  Je  me  sers  à  cet 
effet  de  solution  de  chlorure  de  zinc  jusqu'à  50  0/0,  et  de 
solution  alcoolique  d'iode  à  2  :  10. 

Je  ne  puis  que  confirmer  l'excellence  des  résultats  fournis 
par  l'emploi  des  solutions  concentrées  de  chlorure  de  zinc, 
proclamé  par  Rheinstâdter  et  Brôse.  Mais,  je  dois  .ajouter 
qu'elles  sont  fréquemment  suivies  de  coliques  douloureuses, 
et  d'hémorrhagies.  De  plus,  je  déconseille  d'y  recourir  plus 
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d'une  fois  par  semaine.  J'ai  complètement  renoncé  à  Tusage 
du  nitrate  d'argent^  aussi  bien  en  substance  qu*à  l'état  de 
dissolution,  parce  que  d'une  part  il  provoque  fréquemment 
aussi  des  coliques  violentes  et  des  hémorrhagies,  et  que, 
d'autre  part^  ce  qui  est  pire,  il  entraîne  à  sa  suite  des  sténo- 
ses du  col. 

Je  m'élève  résolument  contre  l'abrasion  de  la  muqueuse, 
même  pour  les  cas  où  il  existe  des  ménorrhagies  :  la  curette 
tranchante  ne  peut  en  aucun  cas  permettre  de  racler  toute  la 
muqueuse  utérine.  Et,  une  fois  régénérée,  les  débris  de  l'an- 
cienne muqueuse  suffisent  à  ramener  les  choses  à  l'état  anté- 
rieur. D'autre  part,  et  c'est  là  le  point  essentiel,  le  curage 
peut  se  compliquer  demétrite,  de  salpingite  et  de  péritonite. 
J'ai  vu  quelques  exemples  de  ces  accidents  survenir  à  la  suite 
du  raclage  en  dépit  de  toutes  les  précautions  prises,  mais  je 
n'en  ai  jamais  observé  consécutivement  au  traitement  par 
les  lavages. 

Les  affections  des  trompes  étaient  jusqu'ici  restées  inaces- 
sibles  à  un  traitement  direct  par  le  vagin  et  l'utérus.  Mais, 
il  est  juste  d'admettre  que,  de  temps  à  autre,  du  pus  s'écoule 
de  l'oviducte  dans  l'utérus,  semblablement  à  ce  qui  se 
passe  dans  l'hydropisie  tubaire  profluente.  Récemment, 
Gottschalck  a  tâché  de  reproduire  ce  processus  par  la  dilata- 
tion et  le  tamponnement  prolongé  de  l'utérus. 

Mais  il  reste  encore  à  constater  si  la  méthode  est  réelle- 
ment capable  d'opérer  l'évacuation  des  liquides  accumulés 
dans  la  trompe  (.sérum,  sang,  principalement  le  pus)  et  si 
elle  n'est  pas  dangereuse.  Nous  ne  pouvons  pas,  d'autre  part, 
considérer  comme  un  traitement  direct  les  quelques  cas  d'ou- 
verture de  pyosalpingites  par  le  vagin,  non  plus  que  l'éva- 
cuation par  le  vagin,  purement  fortuite,  et  réalisée  dans 
un  cas  par  Apostoli  au  moyen  de  la  galvano-puncture.  Nous 
sommes  donc  absolument  réduits  au  traitement  indirect. 

Comme  il  ne  s'agit  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  d'une 
maladie  isolée  des  trompes,  mais  d'un  processus  qui  a  déjà 
intéressé  et  l'ovaire  et  le  péritoine  pelvien,  le  traitement  doit 
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également  s'étendre  à  ces  organes.  S*agit-il  d'une  phlegma- 
sie  aiguë  avec  exsudats  des  trompes,  des  annexes,  et  du 
péritoine  pelvien,  que  l'un  des  côtés  soit  plus  fortenaent 
intéressé,  qu'ils  le  soient  tous  les  deux  ou  que  Tespace  de 
Douglas  soit  plus  ou  moins  atteint,  durant  toute  lapériode 
aiguë  et  exsudative,  le  repos  absolu  au  lit  est  de  rigueur.  C'est 
la  condition  principale  de  la  guérison.  Une  fois  les  symp- 
tômes initiaux,  les  plus  accusés,  disparus,  il  est  parfois  fort 
difficile,  parce  que  les  douleurs  sont  relativement  modé- 
rées, de  maintenir  les  femmes  au  lit.  Aussi  ne  faut-il  ja- 
mais négliger,  dès  le  début  de  la  cure,  d'annoncer  que  le 
repos  au  lit,  pendant  4,  6,  8  semaines  et,  éventuellement, 
^  durant  une  période  plus  longue,  sera  nécessaire.  Il  ne  faut 

1^  pas  non  plus  oublier  de  prévenir  la  malade,  et  les  person- 

nes de  son  entourage,  qu'il  est  parfaitement  possible  que 
les  exsudats  s'ouvrent,  à  un  moment  donné,  dans  la  vessie, 
dans  le  vagin,  le  plus  souvent  dans  le  rectum.    Il  m'est 
^:;  arrivé  une  fois,  au  début  de  ma  pratique,  de  n'avoir  pas  fait 

ê  entrevoir  la  possibilité  de  l'ouverture  d'un  exsudât  de  cette 

^  espèce  dans  Tintestin.  Or,  le  pus  s'étant,  dans  la  suite,  écoulé 

^'^  par  le  rectum,  je  fus  «  éconduit  »,  parce  qu'on  pensa  qu'il 

s'agissait  d'un  «  ulcère  de  l'intestin  »  que  j'avais  méconnu. 

Seul,  le  repos  au  lit,  à  condition  qu'il  soit  gardé  aussi  long- 
temps qu'il  est  nécessaire,  suffit  à  favoriser  la  résolution  de 
tuméfactions  notables  des  annexes,  et  d'exsudats  de  l'espace 
de  Douglas,  au  point  qu'à  une  exploration  ultérieure,  on  ne 
retrouve  que  peu  ou  point  de  traces  de  ces  exsudats.  Indé- 
^.  pendamment  du  repos  au  lit,  il  importe  durant  la  période 

aiguë  de  faire  appliquer  une  vessie  de  glace  sur  le  bas- ventre, 
d'administrer  l'opium  à  l'intérieur,  et  surtout  de  prescrire 
une  diète  liquide  sévère.  Quand  la  fièvre  et  les  phénomènes 
péritonitiques  ont  rétrocédé,  lorsque  les  exsudats  se  sont 
solidifiés,  durant  ce  deuxième  stade  où  les  douleurs  ont  dis- 
paru, alors  seulement  il  convient  d'instituer  un  traitement 
l^  résolutif,  bains  de  siège,  bains  complets  salés,  enveloppe- 

ment humide  permanent,  suivant  la  méthode  de  Priessnitz, 


â 
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tamponnement  avec  la  glycérine  iodoformée,  et,  avant  tout, 
douches  vaginales  chaudes. 

La  femme  doit,  pour  ces  douches,  être  dans  le  décubitus 
horizontal.  Au  début,  comme  les  injections  d'eau  à  40**  ne 
sont  pas  également  supportées  par  tout  le  monde,  on  se  con- 
tentera de  porter  sa  température  à  37<»,  et  on  relèvera  pro- 
gressivement jusqu'à  40<>.  On  fera,  chaque  jour,  deux  injec- 
tions. Il  faut  avoir  soin  de  graisser  les  parties  génitales  exter- 
nes avecdeThuile  ou  de  la  vaseline,  ce  qui  diminue  la  sensa- 
tion de  brûlure  produite  par  le  liquide  chaud.  Mais,  autant  on 
a  raison  de  vanter  Tefïicacité  des  douches  chaudes,  dans  les 
derniers  stades  de  Texsudat,  dans  toutes  les  formes  dlnSam- 
raations  chroniques  des  annexes,  et  contre  les  reliquats  de 
pelvi-péritonites  itératives,  autant  il  convient  de  les  pros- 
crire dans  les  périodes  aiguë  et  subaiguô  des  affections  du 
péritoine  pelvien ,  car,  en  pareilles  conditions ,  elles  ont 
généralement  pour  effet  de  donner  un  coup  de  fouet  aux 
phénomènes  inflammatoires  et  de  provoquer  la  suppuration 
des  exsudats.  Quant  au  massage,  ses  partisans  eux-mêmes  le 
déconseillent. 

Je  n'insisterai  pas  sur  Faction  remarquable  des  bains  de 
boue  et  des  bains  salés  sur  les  exsudats  chroniques,  et 
d'ailleurs,  sur  toutes  les  maladies  inflammatoires  chroniques 
des  organes  pelviens.  C'est  à  eux  que  Franzenbad,  Elster, 
Kreuznach  doivent  leur  célébrité,  et  que  de  nombreuses  sta- 
tions thermales  moins  importantes,  doivent  également  les 
succès  analogues  qu'on  obtient  dans  le  traitement  de  ces 
affections. 

Mais,  tandis  que  d'une  part,  nous  voyons,  sous  l'influence 
de  ces  agents  curatifs,  s'établir  un  processus  de  régression 
qui  conduit  à  la  guérison  finale,  nous  voyons  aussi  parfois 
se  produire  une  aggravation  progressive,  ou  telle  modifica- 
tion, qui  amène  une  affection  nouvelle. 

L'ouverture  spontanée  des  exsudats  suppures  dans  la  ves- 
sie, dans  le  vagin  se  complique  en  certains  cas  de  cystite 
et  de  vaginite.  Quand  la  perforation  se  fait  dans  le  rectum, 
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elle  donne  souvent  lieu  à  des  fistules  peu  ou  pas  acces- 
sibles. L'exsudat  s'ouvre-t-il  simultanément  dans  le  rectum 
et  dans  le  vagin,  il  s'établit  alors  des  fistules  recto-vagi- 
nales, à  bords  calleux.  Il  arrive  parfois  que  la  phlegma- 
sie  se  propage  jusqu'au  tissu  cellulaire  pelvien,  y  détermi- 
nant d'abord  de  l'infiltration,  puis  de  la  suppuration.  Aussi, 
peut-on  voir  se  produire  des  trajets  fistuleux  en  communi- 
cation avec  l'extérieur  à  travers  la  paroi  abdominale.  Heu- 
reusement, Touverture  de  ces  collections  dans  la  cavité 
abdominale  est  fort  rare,  à  cause  des  adhérences  solides  qui 
les  en  séparent  de  bonne  heure.  Il  est  plus  rare  de  voir  les 
collections  suppurées  de  la  trompe  s'ouvrir  à  l'extérieur  ou 
s'aboucher  avec  l'intestin,  la  vessie  ou  le  vagin. 

Si  l'on  songe  maintenant  qu'à  toutes  ces  modalités  patho- 
logiques, peut  encore  se  surajouter  la  tuberculose,  on 
voit  surgir  une  foule  d'indications  pour  un  traitement 
chirurgical^  qu'il  nous  est  impossible  d'exposer  ici  en 
détail. 

Avec  l'incision  vaginale  de  l'espace  de  Douglas,  Tincision 
sous-péritonéale,  la  résection  du  sacrum,  l'incision  para- 
sacrale,  et  la  périnéotomie,  on  est  en  train  à  l'heure  actuelle 
d'essayer  toute  une  série  de  procédés,  qui  ont  encore  à  faire 
leurs  preuves,  mais  qui  semblent  autoriser  à  concevoir  pour 
l'avenir  les  plus  belles  espérances. 

Quand  les  annexes  de  l'utérus,  malades,  constituent  un 
foyer  constant  d'infection,  qu'elles  sont  le  point  de  départ 
de  douleurs  fréquentes  et  rebelles,  que  d'autre  part  elles 
ont  subi  des  altérations  pathologiques  tellement  profondes 
qu'un  retour  à  l'état  normal  est  impossible,  et  qu'en  outre 
il  y  a  stérilité  absolue,  la  salpingo-oophorectomie  est  indi- 
quée. Elle  représente  alors  cette  variété  de  la  castration, 
qui  remplit  cette  règle  d'intervention  :  qu'il  faut  enlever  seu- 
lement les  annexes  réellement  malades. 

L'opération  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  collections 
suppurées  de  la  trompe  avec  ou  sans  complication  de  tuber- 
culose. Et,  dans  la  plupart  des  cas,  autant  du  moins  que  la 
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chose  est  possible,  il  convieut  de  combiner  la  salpingotomie 
avec  roopborectomie. 

Dans  les  cas  les  pins  difficiles  de  suppurations  tubaires, 
il  n'est  pas  toujours  possible  d'enlever  en  totalité  roviducte  ; 
en  semblables  conditions,  la  guérison  exige  le  secours  dit 
drainage.  Mais,  la  plupart  du  temps,  cette  extirpation  totale 
est  possible,  et  Ton  peut  même,  suivant  le  cas,  enlever  en 
même  temps  les  cornes  de  Tutérus,  et  les  ovaires  devenus 
le  siège  de  kystes,  d'abcès,  de  lésions  de  nature  scléreuse 
et  atrophique.  De  cette  manière,  on  réussit  à  rendre,  d'un 
coup,  entièrement  la  santé  à  une  femme  qui,  depuis  nombre 
d'années,  souffrait  de  douleurs  continuelles,  et  était  réduite 
à  une  existence  misérable. 

Quels  que  soient,  cependant,  les  mérites  de  la  salpingo- 
oophorectomie  dans  les  maladies  gonorrhéiques  des  annexes, 
pour  si  brillants  que  puissent  être  les  résultats  de  Topération 
à  l'heure  actuelle,  —  sur  35  cas,  dont  dix  de  pyosalpinx,  je  n'ai 
moi-même  perdu  qu'une  seule  malade —  il  importe  de  procé« 
der  à  une  sélection  minutieuse  des  malades.  L'on  ne  doit 
opérer  que  les  femmes  qui  sont  profondément  atteintes,  qui 
ont  été  préalablement  traitées  sans  succès,  et  qui  restent 
exposées  à  une  série  de  dangers  que  l'opération  a  pour  effet 
de  prévenir. 

Depuis  que  j'ai  constaté  que  des  affections  internes  graves 
au  début  (exsudats  volumineux,  salpingite  purulente,  etc.)i 
sont  susceptibles  de  se  transformer  en  des*  formes  curables, 
j'insiste  encore  davantage  sur  l'utilité  qu'il  y  a  à  trier  encore 
plus  soigneusement  les  cas,  et  à  remettre  toute  intervention 
chirurgicale  jusqu'au  moment  où  l'on  aura  constaté  l'impuis- 
sance des  autres  moyens  de  traitement.  Mais,  il  est  injuste 
de  qualifier  de  «  mutilation  »  une  opération  qui  consiste  à 
extirper  des  annexes,  atteintes  de  lésions  incurables,  frap- 
pées pour  toujours  dans  leur  fonctionnement,  et  par  suite 
inutiles.  En  dépit  de  l'abus  qu'en  ont  fait  certains  opéra- 
teurs, qui  comptent  ces  interventions  par  centaines,  la  sal- 
pingo-oophorectomie  reste  notre  moyen   d'intervention  le 
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plus  efficace  dans  les  affections  chroniques  des  annexes,  cau- 
sées par  la  gonorrhée  et  ses  suites.  Même  dans  les  cas  les 
plus  graves  et  les  plus  incertains,  elle  est  capable  de  rame- 
ner entièrement,  en  même  temps  que  la  santé,  lajoie  de  vivre 
et  l'aptitude  au  travail. 

Si  l'on  se  préoccupe,  à  Tavenir,  de  la  prophylaxie  de  la  go- 
norrhée autant qu|il  convient,  si  médecins  et  profanes  savent 
reconnaître  suffisamment  Fimportance  de  la  maladie,  nous 
aurons  le  droit  d'espérer,  avec  le  concours  d'une  thérapeuti- 
que encore  plus  parfaite,  d'être  en  mesure  de  lutter  contre 
cette  affection  si  répandue,  si  insidieuse,  et  si  longue,  plus 
efficacement  qu'à  l'heure  actuelle.  Aider  à  cela,  tel  est  le  but 
principal  de  ce  travail. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


COMPTE  RENDU  DE  LA  SECONDE  RÉUNION  ANNUELLE  DE  L'ASSOCIATION 
AMÉRICAINE    DES   GYNÉC0L0GISTE8    ET   DES    ACCOUCHEURS,  TENUE 

A  CINCINNATI  les  17,  18  et  19  septembre  1889. 

Gynécologie.  —  Van  der  Veer  (d'Albany)  lit  une  observation  de 
kyste  de  la  paroi  abdominale  développé  aux  dépens  de  Touraque 
et  observé  cbez  une  jeune  fille  de  20  ans  :  une  fistule  ombilicale 
permettait  Tissue  d'une  aorte  de  matière  sébacée  ;  la  cavité  des- 
cendait à  3  pouces  au-dessus  de  la  vessie.  L'ouverture,  le  grattage 
et  le  drainage  assurèrent  la  guérison. 

Price  (de  Philadelphie)  a  vu  un  cas  analogue  qui  a  nécessité  deux 
opérations.  Ce  chirurgien  fait  ensuite  une  communication  sur 
le  traitement  du  pédicule  dans  Vhy  stéréotomie  abdominale;  il 
recommande  d'attirer  le  moignon  dans  Tangle  inférieur  de  la 
plaie  et  de  suturer  son  feuillet  séreux  au  péritoine  pariétal.  Il  in- 
siste surtout  sur  les  avantages  d'un  pansement  sec,  gaze  iodoformée 
ou  salicylée. 

RuFus  Hall  (de  Cincinnati)  présente  quelques  considérations 
sur  le  diagnostic  des  pyo-salpingites  :  les  comméuioratifs  sont 
d'un  grand  secours  :  on  recherchera  avec  soin  la  date  à  laquelle 
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remontent  les  premiers  symptômes.  La  douleur  au  moment  de  la 
défécation  semble  indiquer  que  la  tumeur  est  située  dans  l'espace 
rétro- utérin.  Il  a  vu  quelques  cas  de  rupture  de  la  trompe  et  ré- 
clame la  laparotomie  pour  prévenir  cette  fatale  terminaison. 

MuRTRY  (de  Danville)  décritles  diverses  forme  deV inflammation 
intra'pelvienne  et  la  croit  toujours  symptomatique  d'une  affection 
de  la  trompe  ou  d'une  endométrite.  Il  admet  tous  les  intermédiaires 
entre  la  simple  poussée  inflammatoire  et  la  suppuration,  et  dis- 
cute les  cas  justiciables  d'une  laparotomie. 

Deuxième  communication  du  même  auteur  sur  les  accidents 
concomitants  et  consécutifs  aux  opérations  abdominales.  La 
durée  du  temps  est  un  élément  important  du  pronostic.  Dans  la 
discussion,  Potter  (de  Buflfalo)  rappelle  que  bien  des  décès  sont 
dus  à  des  hémorrhagies  consécutives  elles-mêmes  à  un  nœud  mal 
fait  ;  il  passe  en  revue  et  critique  les  divers  nœuds  employés.  Hall 
reprend  la  question  du  drainage  et  conclut  que  dans  toutes  les 
laparotomies  avec  adhérences  solides  et  étendues,  avec  pus  dans 
le  petit  bassin,  il  est  bon  de  placer  un  drain. 

Werder  (de  Pittsburg)  discute  les  divers  procédés"  de  péri^ 
néorrhaphie,  les  procédés  de  Woos,  Simpson,  Emmet,  et  donne 
la  préférence  à  celui  de  Tait  qu'il  considère  comme  aussi  sûr  et 
moins  compliqué. 

Barrow  (de  Lexlngton)  montre  Vinfluence  que  la  chirurgie 
abdominale  a  exercée  sur  la  chirurgie  générale  par  l'application 
plus  rig*  ureuse  de  l'antisepsie  et  |  ar  les  minuties  qu'elle  nécessite. 
Les  règles  qui  régissent  le  drainage  et  la  toilette  du  péritoine  s'ap- 
pliquent également  aux  plaies. 

Ardle  (de  Washington)  rapporte  l'histoire  fort  curieuse  d'un  cas 
dJ emphysème  utérin.  Femme  de  30  ans  qui,  six  semaines  après 
son  deuxième  accouchement,  se  plaignait  d'une  leucorrhée  abon- 
dante avec  issue  de  gaz  par  le  vagin  :  cette  issue  se  produisait 
môme  avec  un  certain  bruit.  L'examen  fit  découvrir  une  déchirure 
incomplète  du  périnée,  une  petite  déchirure  unilatérale  du  col  et 
une  endométrite  manifeste  du  col  et  du  corps  avec  un  certain 
degré  de  subinvolution  utérine.  Le  traitement  fut  d'abord  pure- 
ment médical.  Bien  que  l'auteur  n'aitjamais  constaté  par  lui-même 
l'issue  de  gaz  par  le  vagin,  et  malgré  toutes  les  objections  qui 
lui  ont  été  faites,  il  persiste  à  croire  qu'ils  venaient  de  Tutérus. 

CuftHiNG  (de  San-Francisco)  indique  les  diverses  substances  cju'il 
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emploie  comme  moyeu  de  suture  et  de  ligature.  Il  se  sert  surtout 
de  catgut  préparé  par  lui  :  le  gros  catgut  s'emploie  pour  le  périnée  et 
les  pédicules  des  kystes  de  l'ovaire,  le  moyen  pour  les  sutures 
de  la  paroi  abdominale,  le  fin  pour  la  ligature  des  adhérences  et 
des  vaisseaux  intra-abdominaux.  Il  ne  conseille  la  soie  que  pour 
les  sutures  du  périnée  et  les  laparotomies  où  Ton  n'a  pas  rencontré 
de  foyer  purulent.  Le  fil  d'argent  est  réservé  à  la  fistule  vésico- 
vaginale  et  la  ligature  élastique  au  pédicule  dans  Thystérectomie 
abdominale. 

Maroy  (de  Boston)  fait  à  son  tour  ressortir  les  avantages  qu'of- 
frent les  substances  animales  comme  moyen  de  suture. 

Obstétrique.  — Murtry  (de  Banville)  relate  un  cas  de  grossesse 
extra-  utérine.  Wathen  (de  Louisville)  combat  l'opinion  que  l'on 
peut  faire  disparaître  un  kyste  fœtal  par  un  traitement  électrique. 
Murry  partage  son  avis  en  raison  des  dangers  qu'offre  la  tumeur 
qui  persiste  toujours  en  partie. 

Reed  (de  Cincinnati)  a  observé  deux  fois  la  rupture  d'un  utérus 
gravide  :  la  première  malade  expulsa  le  fœtus  et  une  partie  du 
placenta  par  les  voies  naturelles  ;  la  laparotomie  fit  découvrir  un 
fragment  de  placenta  enserré  dans  la  plaie  utérine  :  guérison.  La 
deuxième  laparotomie  fut  faite  douze  heures  après  l'accident  et 
permit  de  constater  une  rupture  de  l'utérus  et  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  :  la  mort  fut  rapide.  L'auteur  conclut  qu'il  faut 
toujours  tenter  une  application  de  forceps  et  si  elle  échoue  faire 
la  version. 

MONTGOMERY  (de  Philadelphie)  repousse  la  cràniotomie  sur  un 
enfant  vivant  et  préfère  l'opération  césarienne,  supérieure  elle- 
même  à  l'opération  de  Porro.  On  la  pratiquera  avant  le  début  du 
travail. 

Banma  (de  Buffalo)  indique  un  moyen  de  corriger  les  présenta- 
tions de  la  face  quand  il  est  temps  encore,  c'est-à-dire  quand  la 
tète  n'est  pas  engagée  et  que  le  col  est  dilaté.  La  manœuvre  con- 
siste à  passer  sa  main  entre  la  tète  et  la  paroi  pelvienne,  à  impri- 
mer à  la  tète  une  rotation  d'un  quart  de  cercle  et  à  porter  forte- 
ment le  menton  en  haut  :  la  main  gauche  vient  en  aide  au  travers 
de  la  paroi  abdominale.  Carstens  réclame  la  position  genu-pecto- 
rale  et  le  choloroforme. 

Clarke  (de  Cambridge)  préconise  une  méthode  pour  éviter  les 
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déchirures  du  périnée  pendant  le  travail  :  elle  consiste  à  surveiller 
et  à  régulariser  avec  la  main  les  contractions  des  segments  supé- 
rieur et  inférieur  de  l'utérus. 

Sur  soixante  cas  consécutifs  dont  14  chez  des  primipares.  Fauteur 
n'apas  eu  une  seule  déchirure. 

EuoT  (de  Washington)  a  réuni  261  cas  d'hémorrhagie  par  le 
cordon  ;  ces  hémorrhagies  reconnaissent  pour  causes  une  ligature 
mal  faite,  un  traumatisme,  ou  un  état  constitutionnel. 

Quand  les  moyens  habituels  ont  échoué,  la  laparotomie  reste  la 
suprême  ressource, 

Eliot  Va  pratiquée  une  fois  sans  succès. 

Suivent  enûn  quelques  communications  assez  courtes  qui  n'ont 
pas  provoqué  de  discussion  :  des  amputations  intra-utérines^  par 
Price  ;  de  la  rotation  de  la  tête  à  Vaide  du  forceps,  par  III,  et 
enfin  de  la  nécessité  de  reconnaître  trois  plans  au  bassin  obS" 
tétrical,  par  Sbymour. 

P.  NOGUÈS. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  et  du  25  mars  1890. 

Présentation.  —  Tarnikr.  Femme  enceinte,  au  terme  d'une 
seconde  grossesse,  et  présentant  sur  les  téguments  de  la  poitrine, 
de  Tabdomen,  des  cuisses,  du  dos,  un  peu  partout,  une  pigmenta- 
tion très  prononcée,  sous  forme  de  grandes  plaques,  à  bords  irré- 
guliers, d'une  coloration  brunâtre  très  marquée.  Cette  pigmenta- 
tion a  commencé  à  se  montrer  vers  le  2®  mois  de  la  grossesse,  et 
depuis  cette  époque,  elle  s'est  progressivement  accusée.  D'ailleurs, 
la  femme  avait  présenté  les  mêmes  phénomènes  durant  lai»*»  gros- 
sesse. 

Discussion.  —  Hardy  pense  qu'il  s'agit  seulement  d'une  exagé- 
ration des  phénomènes  de  pigmentation  qu'on  observe  habituelle- 
ment chez  les  femmes  enceintes.  Il  y  a  sans  doute  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  la  gestation  et  cette  pigmentation  excessive, 
mais  l'explication  intime  du  phénomène  reste  inconnue. 

BuDiN.  Rapport  complémentaire  sur  le  choix  de  la  matière  colo- 
rante qui  sera  ajoutée  aux  paquets  de  sublimé  employés  par  les  sages- 
femmes.  —  D'expériences  faites  par  M.  Marty,  il  résulte  que  le  car- 
min d'indigo  représente  la  meilleure  matière  colorante,  et  que, 
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d'une  manière  générale,  il  est  préférable  de  Be  servir  de  solutions 
aqueuses  ou  alcooliques.  •  La  solution  préférable  est  une  solution 
de  carmin  alcoolisée  à  5  p.  100,  préparée  avec  5  gr.  de  carmin 
d'indigo  desséché,  pulvérulent,  et  95  gr.  d'alcool  à  20  degrés  centé- 
simaux. Une  goutte  de  cette  solution  contientOgr.  0015  de  carmin 
d'indigo. 

Le  mélange  de  sublimé  et  d'acide  ta r trique  imprégné  d'une  goutte 
de  la  solution  ne  devient  que  très  peu  liumide.  Il  se  desséche  rapi- 
dement par  l'agitation.  La  préparation  en  est  très  facile.  Cette 
goutte  de  carmin  d'indigo  ajoutée  &  un  litre  d'eau  donne  une  teinte 
bleuâtre,  bien  accentuée  au  jour  et  sufUsante  à  la  lumière  artifi- 
cielle. » 

La  formule  proposée  par  la  commission  est  donc  la  suivante  : 

Sublimé  corrosif 0,  25  centigr. 

Acide  tartrique 1   gr. 

Solution  alcoolisée  de  carmin 

d'indigo  sec  A  5  p.  100 1  goutt« . 

Il  faudra  mêler  et  réduire  en  poudre  impalpable.  La  dose  est 
pour  un  litre  d'eau. 

U.  L. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GVSÉCOLOGIQUK  DE  PARIS 

Séance  du  13  février  1890. 

Présentations.  Ahbel  i  a)  enfant  né  à7  moiii,  syphilitique,  pré- 
sentant des  lésions  viscérales  multiples;  chez  la  mère,  hydramnios; 
b)  enfant  né  à  7  moisj  mort  à  un  jour,  offrant  un  rein  unique, 
médian. 

Maygbier.  Fœtus  hydrocéphale  avec  malformatioiu  des  meintH:«s 
inférieurs. —  La  tète,  extrêmement  volumineuse,  était  restée  «u  dé- 
troit supérieur  tandis  que  le  tronc  était  expulsé.  Pour  terminer 
l'accouchement,  Maygrier  eut  recours  à  la  méthode  imaginée  par 
V.  Huevel  :  incision  des  parties  molles,  section  de  la  colonne  ver- 
tébrale, et  introduction  à  travers  le  canal  rachidien  d'une  sonde 
en  gomme,  rigide,  qui  donna  issue  à  1200  gr.  environ  d'un  liquide 
jaune  citrin.  •  Les  membres  inférieurs  du  fœtus  sont  étendus  et 
légèrement  relevés  ;  lorsqu'on  couche  le  fœtus  sur  le  dos,  les  pieds 
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restent  à  dix  centimètres  au-dessus  du  plan  horizontal.  Les  pieds 
présentent  souvent  le  type  du  pied  bot  varus  congénital  très 
accentué.  Les  genoux  sont  soudés  et  ne  peuvent  être  fléchis  que 
dans  une  très  petite  étendue.  Du  côté  des  hanches,  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'abduction  sont  possibles  ;  mais  l'abduction 
et  surtout  l'extension  sont  très  limitées.  Il  y  a  donc  une  sorte 
d'ankylose  des  articulations  du  genou  et  de  la  hanche. 

Discussion  :  Budin  demande  à  M.  Maygrier  qu'il  fasse  un  exa- 
men attentif  des  articulations.  Bar  croit  que  le  terme  d'ankylose 
n'est  pas  justiûé,  car,  à  son  avis,  les  articulations  sont  saines. 
Peut-être  faut-il  rapporter  à  des  lésions  médullaires  la  rétraction 
observée  ?  Bonnaire  dit  que  la  veille  il  a  eu  l'occasion  d'observer 
un  fœtus,  expulsé  à  7  mois,  et  qui  présentait  des  malformations 
semblables  :  hydrocéphalie,  varus,  absence  de  l'index  et  de  l'annu- 
laire. PoRAK  a  fait  mouler  un  fœtus  qui  offrait  aussi  des  malforma- 
tions tout  à  fait  analogues. 

Wallicii  Note  sur  la  rigidité  anatomique  du  col  pendant  l'accon- 
chement,  basée  sur  2  observations.  (Ce  travail  sera  analysé  ulté- 
rieurement.) 

P.  Petit.  Diagnostic  précoce  de  répithéliome  utérin.  —  L'auteur, 
tout  en  constatant  les  difflcultés  que  présente  le  diagnostic  précoce 
du  cancer  de  l'utérus,  et  après  avoir  rappelé  les  opinions  contra- 
dictoires émises  à  ce  sujet,  est  néanmoins  de  l'avis,  que  l'examen 
hisiologique  des  fragments  de  tissu  obtenus  par  raclage  et  par 
excision  peut  être  d'un  grand  secours.  Après  avoir  décrit,  en  détail, 
les  altérations  anatomiques  propres  à  Tépithélium  pavimenteux  et 
à  l'épithélium  cylindrique,  il  relate  une  observation,  où  l'existence 
de  ces  altérations  permit  de  poser,  d'une  manière  formelle,  le  dia- 
gnostic d'épithéliome.  L'observation  concerne  une  femme  âgée  de 
61  ans,  cliez  laquelle  les  règles  avaient  cessé  10  années  aupara- 
vant. 

Or,  depuis  peu,  elle  avait  eu  des  pertes  de  sang  légères  par  le 
vagin.  A  l'examen,  on  constata  que  les  dimensions  de  l'utérus 
étaient  normales.  Mais  il  existait  au  niveau  de  l'orifice  interne  une 
végétation  d'un  rouge  vif,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois.  On 
l'excisa  et  elle  fut  soumise  à  l'examen  histologique,  ainsi  que  des 
fragments  de  la  muqueuse  du  corps  obtenus  par  curage.  Diagnos- 
tic :  épithéliome  d'origine  glandulaire  au  début,  mais  déjà  étendu 
en  surface  au  col  et  au  corps  ;  7  semaines  plus  tard,  il  ne  s'était 
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pas  encore  produit  de  nouvelles  pertes .  Mais,  depuis  lors,  la  ma- 
lade à  qui  l'on  avait  parlé  d'une  opération,  n'a  pas  reparu. 

En  résumé,  rauteut*  conclut  que  la  constatation  des  lésions  élé- 
mentaires permet  d'édifier  le  diagnostic  de  cancer  à  une  époque 
où  les  notions  purement  cliniques  sont  absolument  impuissantes 
à  rétablir,  et  il  pense  qu'il  y  aurait  grand  avantage  à  utiliser  ce 
qui  est  déjà  définitivement  acquis.  «  Le  curage  et  l'excision, 
dit-il,  sont  deux  procédés  de  diagnostic  actuellement  considérés 
comme  classiques,  mais  je  crains  qu'on  n'y  ait  pas  recours  aussi 
souvent  quHl  le  faudrait.  » 

Discussion  :  Terrillon  s'étonne  que  l'hémorrhagie  ne  se  soit 
pas  reproduite,  circonstance  que  P.  Petit  incline  à  rapporter  au 
curage  qu'il  fit  aussi  complet  que  possible.  Pajot  fait  remarquer 
que,  seule,  l'observation  prolongée  de  la  malade  permettrait  de 
formuler  des  conclusions  précises. 

Terrillon.  Ouverture  des  abcès  profonds  du  bassin  chez  la 
femme.  —  L'auteur  a  surtout  en  vue  les  cas  dans  lesquels  Tabcés 
est  profond,  appliqué  contre  le  rectum  et  séparé  de  la  paroi 
abdominale  par  un  espace  de  5  à  6  centimètres  rempli  d'anses 
intestinales  plus  ou  moins  adhérentes,  où  il  est,  par  suite,  impos- 
sible de  suturer  les  parties  profondes  à  la  paroi  abdominale. 
Voici  comment  il  conduisit  Topération,  dans  le  l©'  cas  de  ce  genre 
auquel  il  eut  affaire  :  «  Après  avoir  complètement  vidé  la  poche 
purulente,  puis  Tavoir  largement  ouverte,  j'écartai  les  intestins  le 
plus  possible  pour  me  faire  de  la  place  et  du  jour.  Je  pus  alors  net- 
toyer la  surface  de  l'abcès,  gratter  les  parois,  les  cautériser  avec 
de  l'acide  phénique  au  1/20,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  terminé  ce 
nettoyage  que  je  remplis  la  poche  de  gaze  iodoformée  disposée  en 
mèche  traversant  le  péritoine  et  venant  sortir  au  dehors.  L'ouver- 
ture abdominale  fut  rétrécie  par  quelques  points  de  suture.  Ce 
drainage  resta  en  place  quelques  jours  sans  être  changé.  Une  fis- 
tule établie  à  la  suite  du  drainage  rendit  la  guérison  un  peu  lon- 
gue; mais  il  n'y  eut  aucun  accident,  guérison  parfaite.  Dans  3 
autres  cas,  résultats  semblables. 

Le  procédé  est  lent  à  cause  du  drainage  et  de  la  fistule. 

Discussion  :  Guérin  déclare  que,  d'après  ce  qu'il  a  observé, 
les  femmes  atteintes  d'abcès  péri-utérins  succombent  rarement, 
aussi  n'est-il  pas  d'avis  que  la  laparotomie  soit  le  meilleur  et  le 
plus  inoffensif  moyen  de  les  guérir.  Par  contre,  il  est  partisan  de 
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rincision  abdominale  quand  il  s'agit  d'abcès  juxta-pubien.  Il  saisit 
l'occasion  qui  lui  est  offerte,  pour  affirmer,  à  nouveau,  sa  con- 
viction que  le  phlegmon  du  ligament  large  n'existe  pas.  Dumont- 
PALLiER  fait  la  remarque  qu'il  est  souvent  difficile,  même  à  la 
nécropsie,  de  découvrir  le  foyer  primitif  de  l'affection,  quand  celle- 
ci  a  duré  un  certain  temps,  observation  que  Guérin  reconnaît  être 
juste  pour  un  grand  nombre  de  cas,  mais  pas  pour  tous.  Lucas- 
Championnière,  pense  que, bien  qu'étant  plus  rare  qu'on  ne  l'a  cru 
jadis,  le  phlegmon  du  ligament  large  se  rencontre  quelquefois;  et, 
en  particulier,  dans  les  Maternités.  En  ce  qui  concerne  le  procédé 
indiqué  par  Terrillon  pour  la  cure  des  abcès  profonds  du  bassin, 
il  est  d'avis  qu'il  y  a  grand  avantage  à  ne  pas  drainer,  ce  qui  per- 
met d'éviter  les  fistules.  Pajot  désirerait  voir,  d'une  manière 
générale,  une  tendance  moins  forte  à  pratiquer  la  laparotomie. 
Beaucoup  de  femmes  atteintes  d'abcès  pelviens  guérissent,  la 
suppuration  se  tarit.  Certes,  il  est  des  cas  où  la  laparotomie  est 
nécessaire,  mais  en  général,  il  faut  être  plus  circonspect  quant  à 
l'intervention.  Terrillon  répond  à  Guérin  que,  s'il  opère,  c'est 
qu'il  a  vu  plusieurs  femmes  succomber  soit  à  des  péritonites,  soit 
à  des  accidents  produits  par  des  fistules  ;  à  Championnière,  qu'en 
ce  qui  concerne  le  choix  de  la  voie  abdominale,  il  a  dans  16  cas 
eu  recours  à  la  laparotomie  et  toujours  avec  succès.  Quant  au 
drainage,  il  en  a  constamment  obtenu  de  bons  résultats  (1). 

xv.  L. 
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[Janvier,  février,  mars  1890). 

M.  Chaput  communique  deux  cas  de  rétention  placentaire  suivis 
d'accidents  hémorrhagiques.  Dans  le  premier  (avortement  de  deux 
mois),  la  rétention  placentaire  avait  duré  2  mois;  le  curage  per- 
mit d'enlever  des  cotylédons  placentaires;  guérison.  Dans  le 
deuxième,  au  5«  mois  d'une  grossesse,  métrorrhagies,  expulsion  de 
quelques  caillots;  la  malade  entre  à  l'hôpital  5  semaines  après 

(1)  I^a  question  du  phlegmon  du  ligament  large  a  servi  à  montrer  que  des 
membres  de  la  Société  se  font  une  idée  très  différente  de  la  structure  de  ce 
ligament.  Aussi,  la  Société  a-t-elle  nommé  une  commision  chargée  d'éclair- 
cir  ce  point  du  débat  (Guérin,  Guéniot,  Lucas-Champîonnière). 


300  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

pour  des  douleurs  abdominales;  on  extrait  un  fœtus  et  un  placenta. 
Mort  avec  des  symptômes  adynamiques. 

Dans  les  deux  cas  le  placenta  avait  continué  à  vivre  et  présen- 
tait des  modifications  de  structure  telles  que  :  oblitération  des 
vaisseaux,  transformation  conjonctive  du  stroma  des  villosités, 
atrophie  de  certaines  cellules,  hypertrophie  des  autres.  Ce  tissu  à 
vitalité  amoindrie  pouvant  être  le  point  de  départ  d'accidents  sep- 
tiques  ou  d'hémorrhagies,  Chaput  conclut  avec  Doléris  à  la  néces- 
sité de  Tablation  des  annexes  fœtales,  dès  que  le  diagnostic  de 
rétention  est  confirmé. 

M.  Bouffe  présente  un  arrachement  da  col  utérin  par  la  tète  du 
fœtus  dans  un  accouchement  de  primipare. 

M.  Walligh  faisant  l'examen  histologique  de  deux  cas  de  rigi- 
dité de  rorifloe  du  col  pendant  l'accouchement  n'y  touve  aucune 
altération  essentielle  ou  primitive. 

M.  PiLLiET,  dans  deux  cas  de  septicémie  utérine  avec  ictère  a  fait 
Texamen  histologique  du  foie.  11  a  pu  constater  l'existence  d'in- 
farctus septiques,  constitués  par  des  &mas  de  streptocoques.  Il 
pense  que  dans  les  septicémies  utérines  ou  autres  à  marche  lente, 
sans  ictère,  ce  qu'on  rencontre  le  plus  souvent,  c'est  la  dégénéres- 
cence graisseuse  de  toutes  les  cellules  hépatiques  sans  infarctus 
tandis  qu'on  rencontrerait  surtout  les  infarctus  septiques  dans  la 
septicémie  rapide  avec  ictère  terminal. 

M.  Chavane  montre  une  malformation  faciale  (section  par  une 
bride  amniotique).  L'enfant  venu  à  8  mois  était  mort  après  une 
seule  respiration. 

Le  tronc  et  la  partie  inférieure  de  la  face  sont  régulièrement  con- 
formés ;  mais  la  voûte  crânienne  manque.  Les  membranes  adhé- 
rentes aux  méninges  se  pédiculisent  en  quelque  sorte  vers  le 
milieu  de  la  masse  encéphalique  et  après  un  trajet  de  quelques 
centimètres  vont  gagner  le  placenta  qui  est  ainsi  maintenu  fixé 
tout  prés  de  la  tète.  Le  cordon  qui  va  rejoindre  l'ombilic  est  très 
court  et  passe  en  écharpe  au-devant  du  fœtus. 

Le  frontal  paraît  manquer  en  grande  partie,  les  yeux  font  une 
saillie  marquée  rappelant  l'exophtalmie. 

De  chaque  côté  du  nez  il  existe  un  sillon  profond  asymétrique . 
Les  téguments  sont  taillés  à  pic,  les  bords  sont  nets  et  la  peau 
parait  se  continuer  au  moins  à  quelque  distance  pour  en  former 
les  deux  lèvres. 
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A  gauche,  il  e'étend  de  l'angle  externe  de  l'orbite  et  gagne  la  lè- 
vre supérieure  tout  préa  de  la  commissure  qu'il  n'atteint  pas.  Tou- 
tes les  parties  molle»  tont  sectionnées  (joues  et  lèvres  supérieu- 
res). Il  atteint  le  rebord  alvéolaire  qu'il  divine  profondément. 


A  droite,  il  ne  suit  pas  tout  à  fait  le  même  trajet.  Toutes  les 
parties  molles  de  la  joue  sont  sectionnées  Rntre  les  deux  maxillai- 
res et  la  commissure  labiale  est  divisée,  puis  sa  direction  devient 
presque  verticale  et  il  aboutit  au  milieu  de  la  paupière  inférieure. 

Une  bride  amniotique  adhérente  aux  méninges  parcourt  tout  ce 
sillon  au  fond  duquel  elle  est  lixée.  D'abord  assez  large  et  adhé- 
rente A  la  conjonctive  et  aux  paupières,  à  gauche,  elle  se  rétrécit. 
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mais  reste  très  résistante  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  faisant 
sur  elle  des  tractions  assez  fortes.  Elle  passe  de  Tarcade  alvéolaire 
gauche  sur  la  droite  en  suivant  une  direction  oblique,  mais  reste 
en  arrière  de  la  portion  dure  du  palais.  Le  voile  du  palais  parait 
divisé  au  moins  en  un  point  :  la  dissection  pourra  seule  éclaircir 
ce  fait. 

Cette  bride  a  donc  l'aspect  d'une  fronde  passant  par  la  bouche 
ouverte,  fronde  dont  les  deux  extrémités  iraient  s'attacher  aux 
méninges. 

Elle  circonscrit,  en  passant  au  fond  du  sillon  que  nous  avons 
décrit  :  le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  une  grande  partie  de  l'arcade 
alvéolaire,  ainsi  que  toute  la  voûte  du  palais.  Les  parties  osseuses 
sous-jacentes  paraissent  divisées,  car  il  est  possible  de  les  mobili- 
ser d'une  seule  pièce,  en  leur  imprimant,  avec  le  doigt,  des  mou- 
vements d'avant  en  arrière. 

La  dissection  de  la  pièce,  faite  avec  M.  Broca,  a  donné  les  résul- 
tats suivants  : 

Après  avoir  séparé  avec  soin  les  os  et  les  parties  molles,  en  res- 
pectant la  bride  amniotique  précédemment  mentionnée,  on  cons- 
tate, comme  l'examen  extérieur  le  faisait  prévoir,  que  la  fissure 
n'est  pas  symétrique. 

A  gauche,  où  la  fente  des  parties  molles,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  n'est  pas  commissurale,  mais  située  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, un  peu  en  dedans  delà  commissure,  le  maxillaire  supérieur 
est  fortement  déprimé  entre  la  canine  et  la  première  molaire. 
Entre  ces  deux  dents  existe  donc  une  fissure  alvéolaire.  La  voûte 
palatine  est  intacte.  Au-dessus  du  bord  alvéolaire,  la  fissure  os- 
seuse gagne  vers  l'orbite  en  passant  en  dehors  et  en  arrière  du 
trou  sous-orbitaire.  Ainsi,  le  maxillaire  supérieur  gauche  est 
incomplètement  divisé  en  deux  masses  :  l'une  antéro-interne,  com- 
prend les  deux  incisives  et  la  canine,  sur  elle  se  voit  le  trou  sous- 
orbitaire  intact,  l'autre  postéro-externe  porte  les  deux  molaires. 
Ces  deux  masses,  divisées  au  niveau  du  bord  alvéolaire,  sont  unies 
au  niveau  de  la  voûte  palatine,  non  divisée. 

A  droite,  la  fente  des  parties  molles  est  nettement  commissurale 
et,  se  transformant  bientôt  en  un  sillon  au  fond  duquel  s'insère  la 
bride,  elle  arrive  contre  l'angle  externe  des  paupières.  On  cons- 
tate à  la  dissection  que  de  ce  côté  aussi  le  palais  osseux  est  intact. 
Les  deux  maxillaires,  supérieur  et  inférieur,  ne  sont  ni  divisés  ni 
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déformés.  Mais  il  y  a  défaut  de  jonction  entre  le  malaire  et  le 
masitlaire  supérieur.  Plus  haut,  le  malaire  est  bien  au  contact  du 
frontal,  mais  il  est  anormalement  mobile  sur  lui  et  à  ce  niveau  le 
squelette  est  assez  profondément  déprimé. 


Si  le  palais  osseux  est  partout  intact,  il  n'en  est  pas  de  même  du 
voile  du  palais.  Celui-ci  est  divisé  obliquement  en  arriére  et  à 
droite  en  deux  parties  dont  l'une,  la  plus  considérable,  est  adhérente 
à  la  voûte  palatine  ,  dont  l'antre,  de  faible  étendue,  est  annexée  à 
la  face  interne  de  la  branche  montante  droite  du  maxillaire  supé- 
rieur. La  figure  ci-jointe  due  à  M.  Lyot,  interne  des  hôpitaux,  rend 
bien  compte  de  cette  disposition  bizarre. 

Ce  n'est  pas  tout  et  on  constate  que,  à  peu  près  sur  la  ligne 
médiane,  entre  la  voûte  osseuse  et  le  voile,  existe  un  petit  orifice, 
sur  le  trajet  de  l'insertion  de  la  bride  amniotique. 

Ainsi,  la  bride  a  pria  à  peu  prés  en  travers  de  l'orifice  buccal.  A 
droite,  elle  s'est  engagée  dans  la  fente  commissurale,  puis  s'est 
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déviée  de  cette  fente  embryonnaire  typique  et  est  remontée  vers 
Tangle  externe  de  Torbite,  en  causant  une  division  anormale 
entre  Tos  malaire  et  le  maxillaire.  A  gauche,  elle  a  sectionné  la 
lèvre  en  dedans  de  la  commissure  et  a  causé  une  fissure  alvéolaire 
entre  la  canine  et  la  première  molaire.  Entre  ces  deux  points, 
visibles  à  Textérieur,  la  bride  a  pénétré  dans  la  bouche  et  a  percé 
en  travers  le  voile  palatin,  produisant  de  la  sorte  un  sillon  et,  sur 
la  ligne  médiane,  un  orifice  ;  en  même  temps  a  eu  lieu,  par  un 
mécanisme  obscur,  une  division  de  cause  mécanique  que  n'expli- 
que pas  l'embryologie. 

Au  reste,  dans  toutes  ces  malformations,  le  commencement  de 
la  fissure  commissurale  gauche  est  la  seule  qui  réponde  au  trajet 
d'une  fente  embryonnaire  normale  (fente  entre  les  deux  bourgeons 
maxillaires  supérieur  et  inférieur). 

M.  PoTHBRAT  montre  deux  oTaires  kystiques  trouvés  à  l'École 
pratique  sur  un  cadavre.  Les  deux  ovaires  avaient  acquis  à  peu 
près  le  volume  d'une  mandaiûne,  tout  en  ayant  conservé  sensible- 
ment la  forme  en  amande  d'un  ovaire  normal.  Les  kystes  à  con- 
tenu clair,  par  places  légèrement  hématique,  existaient  jusque 
dans  la  partie  centrale  de  l'organe.  A  droite  il  y  avait  quelques 
adhérences  péritonéales  anciennes  ;  les  franges  de  la  trompe  s'é- 
taient réunies  pour  former  avec  l'ovaire  une  cavité  contenant  un 
liquide  louche. 

M.  Faure  Miller  présente  des  pièces  de  tuberculose  génitale 
trouvées  à  l'autopsie  d'une  phtisique.  La  muqueuse  utérine,  les 
trompes,  les  ovaires  et  le  péritoine  pelvien  étaient  pris.  A  aucun 
moment  de  la  vie,  il  n'y  avait  eu  de  phénomènes  aigus  ;  seul,  un 
écoulement  purulent  vaginal  avait  attiré  l'attention  de  la  malade. 

M.  Brodier  apporte  des  pièces  de  grossesse  tubaire  ayant  donné 
lieu  à  une  hémato -salpingite. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE    DE  BERLIN 

Séances  du  12  juillet  et  du  25  octobre  1889. 

Présentations.  —  Gottschalk.  Œuf  abortif.  —  Cet  œuf  a  été 
expulsé  par  une  femme,  chez  laquelle  la  menstruation  était  extrême- 
ment régulière,  se  produisant  tous  les  25  jours,  et  durant  4  jours.  En 
mai  1889,  en  juin,  règles  à  la  date  prévue,  et  en  quantité  et  qualité 
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tout  à  fait  normales.  En  juillet  seulement,  retard  de  3  jours,  suivi 
d'une  métrorrhagie  abondante.  L'œuf  est  trouvé  au  milieu  des 
caillots.  De  son  examen  et  en  particulier  de  celui  de  l'embryon,  il 
ressort  qu'il  est  âgé  de  18  —  20  jours.  D'après  Gottschalk,  ce  fait 
plaide  contre  la  théorie  de  la  fécondation  de  Sigismond-Reichert- 
Lowenhardt,  que  l'œuf  fécondé  provient  des  premières  règles 
absentes. 

Keller.  —  Du  diagnostic  de  la  g:ro8sesse  tubaire  (1). 

Veit.  —  Œuf  abortif,  expulsé  après  un  retard  de  7  jours.  Il  fut 
d'abord  expulsé  la  moitié  d'une  caduque  ;  puis  l'autre  moitié,  légè- 
rement putréfiée,  sortit.  Sur  celle-ci,  il  existait  une  saillie  du  volume 
environ  d'une  lentille,  qui,  à  la  coupe,  permit  de  constater  la  pré- 
sence d'un  œuf.  On  distingue  les  deux  caduques  :  la  caduque  réflé- 
chie, dépourvue  de  glandes,  est  riche  en  vaisseaux;  la  caduque 
vraie  possède  un  grand  nombre  de  glandes  et  de  vaisseaux.  Au 
niveau  de  la  sérotine  l'épithélium  fait  défaut,  et  l'épithélium  cho- 
rial,  conformément  à  la  publication  de  Waldeyer,  parait  n'être  que 
bi-sérié .  Les  villosités  choriales  apparaissent  très  nettement. 

Keller.  —  Préparation,  provenant  d'une  nécropsie,  et  sur 
laquelle  on  voit  une  perforation  du  col  de  l'utéms  guérie  avec  encla- 
vement de  répiploon.  Le  fait  est  relatif  à  une  femme,  âgée  de 
42  ans,  XII  pare.  3  jours  avant  l'accouchement,  qui  eut  lieu  à 
terme,  il  se  faisait  déjà  par  le  vagin  un  écoulement  fétide,  et  l'on 
releva  les  particularités  suivantes  :  tympanite  utérine,  tempéra- 
ture 39*,  pouls  112,  enfant  mort  et  macéré.  En  raison  d'une  rigidité 
très  marquée  du  col,  il  fallut,  après  incision  de  sa  paroi  antérieure, 
pratiquer  la  dilatation  manuelle.  Puis,  on  pratiqua  la  perforation, 
et  Ton  fit  avec  le  cranioclaste  des  tentatives  d'extraction,  qui  échouè- 
rent. On  eut  alors  recours  à  la  version,  qu'on  fit  suivre  de  tenta- 
tives d'extraction,  au  cours  desquelles  on  éprouva,  du  jcôté  du 
col,  de  fortes  résistances.  L'accouchement  terminé,  on  constata  une 
déchirure  perforante  du  col,  située  sur  sa  paroi  antérieure,  et 
communiquant  par  sa  partie  inférieure  avec  la  vessie,  par  sa  par- 
tie supérieure  avec  la  cavité  abdominale,  et  à  droite  avec  une  col- 
lection suppurée.  Une  masse  molle  qui  faisait  saillie  à  travers  la 
déchirure  fut  reconnue  être  l'épiploon.  On  s'empressa  de  le  réduire. 

Les  premiers  jours  des  suites  de  couches  furent  assez  bons  :  pas 


(1)  Vid.  Ann.  gyn.  et  d'ohst.,  1889,  février,  p.  147. 
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de  douleurs  abdominales  ;  mais,  peu  à  peu  la  situation  empira,  et 
les  lochies  devinrent  fétides.  Il  se  produisit  ensuite  des  hémor- 
rhagies  vaginales  très  abondantes,  qui  empêchèrent  de  faire  une 
antiseptie  tout  à  fait  rigoureuse.  Plus  tard,  il  survint  du  gonfle- 
ment de  la  jambe  gauche,  et  on  constata  des  signes  de  suppuration 
au  niveau  de  la  région  fessière  gauche  ;  abcès  qui  communiquait 
avec  l'abcès  pelvien  interne,  situé  du  côté  opposé.  3  mois  environ 
après  son  accouchement,  la  femme  épuisée  surtout  par  les  hémor- 
rhagies,  succomba  à  une  deuxième  attaque  de  collapsus. 

De  l'examen  de  la  pièce  pathologique,  l'auteur  conclut  que  l'état 
anormal  du  col  était  dû  à  un  cancroïde,  déjà  fortement  ulcéré.  Au 
cours  de  l'extraction,  le  tissu,  à  cause  de  son  défaut  d'extensibilité, 
se  déchira  dans  le  prolongement  de  l'incision  faite,  ce  qui  amena 
la  déchirure  perforante  du  col. 

CzEMPiN.  —  Pièce  provenant  d'une  grossesse  tubaire  (1). 

Olshausen.  —  a)  Myôme  du  poids  de  10  livres. 

b)  Ovaire,  siège  d'un  corps  jaune  kystique  et  d'un  kyste  séreux.  On 
avait  cru  aune  grossesse  extra -utérine,  parce  que  la  femme  après 
un  l^r  accouchement  en  mai  1889,  n'avait  revu  ses  règles  qu'en  août. 
Comme  on  avait  constaté  une  certaine  augmentation  du  volume 
de  la  matrice,  on  l'avait  rapportée  à  l'influence  même  sur  l'utérus 
de  la  grossesse  ectopique. 

Kramër.  Des  fibromes  du  placenta.  —  Il  décrit,  sous  ce  titre, 
2  tumeurs,  qui  étaient  situées  entre  les  villosités  choriales,  et  les 
considère  comme  développées  aux  dépens  de  la  partie  membraneuse 
du  chorion.  (Ce  travail  sera  publié  in  extenso  dans  le  Zeit.  f. 
Geb.  u.  Gyn.) 

Veit.  De  la  détermination  des  indications  dans  le  traitement  de 
la  rôtroflexion  de  1  utérus.  —  L'auteur,  qui  s'appuie  sur  son  expé- 
rience personnelle  et  sur  les  faits  publiés  par  les  autres,  est  d'avis 
que  la  ventro-fixation  n'est  passible  que  d'une  application  très  res- 
treinte. (Sera  également  publié  in  extenso  dans  le  Cent.  f.  Gyn.) 

H..  L. 


(1)  Ibidem,  p.  165. 
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La  leucorrhée,  son  traitement  médical  et  chimrgical.  (Leucorrhaea. 
Its  médical  and  surgical  treatment),  par  Ralph  Waldo,  in  The 
international  J,  of  surg.,  N.-Y.,  1889,  t.  II,  p.  129. 

L'auteur  étudie  successivement  les  différentes  formes  de  leucor- 
rhée, vaginale,  utérine  ou  salpingienne,  et  leur  traitement.  Dans 
les  cas  rebelles  de  leucorrhée  utérine,  il  conseille  le  drainage  de 
Tutérus  à  l'aide  d'une  lanière  de  gaze  iodoformée,  dilatant  au  be- 
soin le  col  pour  l'introduire;  le  curettage  lui  semble  excellent  dans 

les  cas  de  fongosités . 

H.  H. 

Le  tampon,  sa  valeur  comme  moyen  de  diagnostic  dans  Tendomé- 
trite  chronique,  par  Sohultze,  in  Semaine  médicale,  1889,  p.  161. 

Le  tampon  diagnostic  de  Schultze  consiste  en  un  tampon  de 
coton  dégraissé  imbibé  très  fortement  d'une  solution  de  tannin  et 
de  glycérine  à  20-25  0/0  qui  est  appliqué  solidement  dans  les  culs- 
de-sac  vaginaux  préalablement  nettoyés  avec  soin,  de  façon  à 
recouvrir  le  col  tout  entier.  La  glycérine,  dont  le  tampon  est  imbibé, 
absorbe  l'eau  dans  les  parties  qu'il  touche  ;  les  éléments  fournis 
ne  sont  pas  entraînés  au  delà  des  parties  qui  sont  ainsi  recouver- 
tes par  le  tampon.  Quand,  après  24  ou  48  heures  le  tampon  est 
enlevé,  on  trouve,  sur  la  partie  qui  recouvrait  un  col  sain,  un  glo 
bule  du  mucus  cristallin  de  la  cavité  cervicale.  Si  le  col  est  atteint 
d'une  irritation  catarrhale  au-dessus  de  l'orifice  externe,  on  trouve 
sur  le  tampon,  outre  le  globule  cristallin,  du  pus  qui  s'est  écoulé 
de  Torifice  externe. 

La  constatation  de  ce  pus  suffit  à  établir  l'existence  d'une  lésion 
inflammatoire.  Peu  importante  dans  les  affections  du  col,  faciles 
à  reconnaître  avec  le  spéculum  (mucosité  dense  et  tenace,  éro- 
sions, ectropion,  etc.),  elle  est  d'un  haut  intérêt  pour  le  diagnostic 
de  ces  endométrites  latentes,  qui  ne  se  révèlent  par  aucun  signe 
à  la  palpation  ou  à  l'examen  avec  le  spéculum,  et  qui  trahissent 
leur  existence  par  la  dysménorrhée,  la  stérilité,  les  douleurs  de 
reins,  d'estomac,  la  dyspepsie  nerveuse,  la  migraine,  des  accès 
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d'asthme,  la  toux  nerveuse,  etc..  Un  diagnostic  précoce  permet  en 
effet  un  traitement  approprié  et  assure  la  guérison  avant  que 
l'affection  ne  soit  devenue  plus  grave  et  n'ait  été  compliquée  d'af- 
fections consécutives  (paramétrite,  déviations,  etc.). 

H.  H. 

Petites  déchirures  du  col.  (Mînor  lacérations  of  the  cerviK),  par 
Charles  H.  Bushong.  Med,  Rec,  N.-Y.,  1890,  t.  I,  p.  59. 

De  petites  déchirures  du  col,  sans  importance  en  apparence, 
peuvent  être  cause  d'avortement,  de  stérilité,  de  troubles  mens-  • 
truels,  d'accidents  nerveux,  etc.  Dans  ces  cas,  ua  examen  minu- 
tieux permet  de  constater  l'existence  d'une  masse  cicatricielle 
sous-jacenteà  la  déchirure  et  d'une  légère  augmentation  de  volume 
de  l'utérus.  L'application  de  la  liqueur  Monsel  suivie  d'un  tampon- 
nement glycérine,  suffit  souvent  pour  restituer  au  col  son  élasticité; 
en  cas  d'échec,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  extirper  la  masse  indurée 
et  à  faire  la  suture  de  la  déchirure. 

Pathogénie  des  métrites,  par  Pozzi,  Mercredi  médical^  Paris, 
9  avril  1890,  p.  157. 

Excellente  revue  critique  sur  le  rôle  des  diverses  causes  et  con- 
ditions favorisant  le  développement  des  métrites. 

La  cause  est  toujours  une  infection.  Le  fait  est  hors  de  doute 
pour  l'endométrite  blennorrhagique,  pour  l'endométrite  post- 
puerpérale (streptocoques),  etc. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  hétéro-infection,  quelquefois 
d'une  auto-infection,  facile  à  comprendre  depuis  qu'on  sait  que  le 
vagin  et  le  col  contiennent  en  abondance  des  germes,  dont  un  cer- 
tain nombre  sont  pathogènes  (Winter). 

Ces  infections  sont  favorisées  par  un  certain  nombre  de  condi- 
tions: Séjour  de  parcelles  d'œuf  dans  le  col  après  un  avortement, 
béance  de  la  vulve,  écoulement  menstruel,  copulation,  parturition, 
déchirures  bilatérales  du  col  avec  ectropion  très  marqué,  contusion 
chronique  par  un  pessaire  mal  appliqué,  toucher,  cathétérisme, 
abaissement,  etc. 

La  constatation  d'un  état  diathésique  a  son  intérêt  au  point  de 
vue  thérapeutique,  la  question  d'état  général  et  de  terrain  jouant 
un  grand  rôle,  sinon  dans  la  production,  au  moins  dans  la  per- 
manence des  métrites. 

H.  H. 
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De  la  môtrite  disséquante.  ^Ueber  Metritis  dissecans),  J.  Hoecu- 
8TENBACH.  A)^ch.  f.  Gyu.,  1890.  Bd  XXXVII,  Hft  2,  p.  175. 

Le  cas  suivant  que  Tauteur  décrit  en  détail  a  été  le  point  de 
départ  de  ce  travail  :  chez  une  femme  âgée  de  24  ans,  saine,  forte, 
très  émotive,  primipare,  le  travail  se  déclare  au  terme  normal  de 
la  grossesse,  après  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux.  La 
période  de  dilatation  se  fait  très  lentement.  On  applique  le  forceps 
la  dilatation  étant  encore  incomplète.  Mais,  après  quelques  trac- 
tions, l'instrument  est  retiré.  16  heures  plus  tard,  le  forceps  est  de 
nouveau  appliqué,  et  une  seule  traction  suffit  à  extraire  l'enfant. 
Enfant  mort,  durée  de  Taccouchement,  4  jours.  Déchirure  du  péri- 
née, réunie  par  quelques  points  de  suture. 

En  raison  d'une  hémorrhagie  po^^par/wm  abondante,  extraction 
manuelle  du  placenta  et  injections  intra-utérines  antiseptiques. 
3/4  d'heure  plus  tard,  défaillance,  frissons,  vomissements  répé- 
tés, symptômes  d'une  infection  puerpérale.  Le  jour  suivant,  mé- 
téorisme  abdominal  très  accusé,  sensibilité  du  ventre  et  des 
organes  génitaux.  Développement  dans  l'utérus  de  gaz  putrides, 
physométrie,  endométrite  putride.  Les  jours  suivants,  atténuation 
de  ces  accidents  et  expulsion  de  portions  sphacélées  de  la  muqueuse 
vaginale.  Production  d'une  fistule  vésico-vaginale. 

L'infection,  partie  de  l'utérus,  donne  lieu  à  des  métastases  dans 
les  poumons.  Le  2()e  jour  après  l'accouchement,  la  femme  ayant 
une  fièvre  modérée  et  présentant  un  écoulement  fétide,  purulent, 
considérable,  elle  expulse  par  le  vagin  un  gros  fragment  de  tissu, 
composé  de  portions  du  vagin  et  de  l'utérus.  Dans  la  suite,  indépen- 
damment des  accidents  de  septicémie  et  de  pyohémie  qui  emportent 
la  malade,  on  constate  au  niveau  des  organes  génitaux,  la  production 
d'atrésies  qui  aboutissent  à  l'oblitération  de  l'utérus  et  du  vagin. 

A  la  suite  de  cette  observation  personnelle,  l'auteur  résume  les 
cas  publiés  antérieurement  et  discute  les  opinions  diverses  émises 
parles  auteurs  (Syromjatnikoif,  Garrigues,  Noggerath,  Grammati- 
kati,  Lebedeff,  Kehrer). 

En  ce  qui  le  concerne,  il  croit  qu'il  s'agit,  dans  tous  les  cas,  d'une 
infection,  point  de  départ  d'une  métrite  parenchymateuse  qui 
aboutit  à  la  nécrose  du  tissu  atteint  et  à  l'expulsion  du  fragment 
nécrosé.  Mais^  il  est  possible  que  des  maladies  générales  coexis- 
tantes (fièvre  typhoïde,  syphilis),  favorisent  l'évolution  du 
processus  infectieux. 
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A  rheure  actuelle,  les  résultats  fournis  par  rexamen  microsco- 
pique  ne  permettent  pas  de  décider  s'il  s'agit  d'une  nécrose 
primitive  d'une  portion  de  l'utérus  conséquence  d'une  thrombose 
sanguine  ou  par  coccus  des  vaisseaux  correspondants  et  d'une 
inflammation  éliminatrice,  ou  bien  si  elle  est  le  résultat  de  la 
suppression  de  l'apport  des  éléments  nutritifs  par  une  exsudation 
de  nature  inflammatoire.  Mais,  dans  tous  les  cas,  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  très  nets,  et  cela  justifie  la  dénomination  de 
«métrite  disséquante»,  adoptée  par  Syromj  atnikoff  quille  premier 
a  décrit  cette  affection. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  Sur  les  12  cas,  les  seuls  rap- 
portés, il  y  eut  3  morts  :  a)  p&v  pyohémie  ;  b)  par  rupture  de  Vuté- 
ruSf  à  la  suite  d'une  injection  inivA-ntèrme  ;  c)  par  septicémie 
aiguë,  généralisée. 

Quant  au  traitement,  il  est  impuissant  contre  le  processus  dis- 
séquant. Il  doit  être  surtout  symptomatique.  Mais,  il  faut  se  gar- 
der  de  faire  des  injections  intra-utérines,  pour  ne  pas  produire  de 
rupture.  C'est  au  plus,  si  l'on  a  le  droit  de  pratiquer  un  nettoyage 
très  doux  de  la  cavité  de  la  matrice  au  moyen  d'ouate  imbibée 

de  solutions  antiteptiques  fortes. 

R.  L. 


Discussion  sur  rendomètrite  du  corps  de  l'utérus,  sa  fréquence, 
son  diagnostic,  son  traitement.  (A  discussion  on  corporeal  Endome- 
tritis  :  its  frequency,  diagnosis  and  treatment),  par  G.  E.  Her- 
MANN.  Brit.  med,  Journ.  Lond.,  1890,  T.  I,  p.  221. 

Le  Dr  Hermann,  qui  a  soulevé  la  discussion,  insiste  d'abord  sur 
la  difficulté  qu'il  y  a  à  déterminer  si  Técoulement  purulent,  fait 
capital  de  Tinflammalion,  est  causé  par  l'altération  delà  muqueuse 
du  col,  du  corps  ou  des  trompes. 

Il  admet  et  décrit  avec  quelques  détails,  plusieurs  variétés  d'en- 
dométrite  du  corps  ; 

Les  endométrites  fongueuses,  qui  se  subdivisent  elles-mêmes 
en  hyperplasiques  et  polypoïdes  que  leurs  noms  mêmes  servent 
à  définir; 

Les  endométrites  blennorrhagiquesy  qui  ne  sont  pas  anatomi- 
quement  démontrées,  mais  qui,  bien  évidemment,  succèdent  à  la 
blennorrhagie  du  col,  et  précèdent  celle  do  la  trompe; 

Les  endométrites  des  fièvres  graves,  qui  ne  sont  en  général,  re- 
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connues  qu'après  la  mort,  mais  peuvent  être  suivie»  d'aménorrhée, 
(le  métrorrhagies,  de  troubles  utérins  divers,  et  de  stérilité. 

A  ces  diverses  formes  on  opposera  un  traitement  approprié. 

Pour  les  endométrites  légères  ou  de  cause  générale,  on  se  con- 
tentera  du  repos,  des  laxatifs,  des  irrigations  chaudes. 

Mais  dans  lf3S  endométrites  chroniques,  rebelles  et  interminables, . 
il  faudra  agir  énergiquement.  On  emploiera  la  dilatation,  suivie 
du  curettage,  et  de  l'application  de  caustiques.  L'auteur  recom- 
mande expressément  remploi  de  ces  deux  derniers  moyens  associés, 
qu'il  considère  comme  beaucoup  plus  sûr  que  l'emploi  exclusif  du 
curettage  ou  de  la  cautérisation  intra-utérine. 

Suit  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  un  grand  nombre 
de  gynécologues.  C'est  le  tiiomphe  de  la  dilatation  suivie  du 
curettage  et  des  applications  de  substances  antiseptiques,  légère- 
ment caustiques  telles  que  le  phénol  iodé.  Tel  est  au  moins  Tavis  de 
Byers,  Pridgin  Teale,  Robert  Bell,  More  Madden,  Braithwail, 
Handfield  Joncs,  Cameron^  Ilorrochs,  qui  est  le  premier  et  le  seul 
à  parler,  dans  cette  discussion,  de  la  nature  septiquo  de  Tendonié- 
tri  te  chronique. 

Les  autres  orateurs  nu  font  pas  d'objections  à  cette  méthode  de 
traitement  et  se  bornent  simplement  à  faire  ressortir  quelques 
points  particuliers. 

C'est  ainsi  que  Graily  Heicithet  Duke  insistent  sur  la  nécessité 
de  maintenir  ouvert  le  col  utérin  et  d'établir  un  véritable  drainage 
de  la  cavité  de  la  matrice. 

Walker  pense  qu'il  faut  aussi  remédier  aux  déplacements  utérins, 

cause  fréquente  d'endométrite,  et  combattre  chez  les   malades, 

l'excessive  nervosité  qui   exagère  si  souvent  les  douleurs  et  les 

troubles  utérins. 

.J.-L.  Fatjrk. 

Note    snr  deux    cas   d'endométrite  bémorrhagique,  par   le  Dr 

G.  lioGDAN.  BulL  de  la  Soc.  de  méd.  do  Jnsny,  novembre  1880, 
p.  :-J01. 

Les  deux  malados  présentaient  dos  hémorrhagies  gravtîs  et  abon- 
dantes, qui  furent  d'abord  traitées  par  le  tamponnement  vaginal, 
les  injections  d'^rgotine.  Les  métrorrliagies  ne  s'arrêtaient  qu'a- 
prés  l'application  d'un  vésicatoire  sur  la  région  hépatique.  C'est  la 
méthode   employée  par  Verneuil   contre  les  épistaxis  rebolles. 
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Courty  de  Montpellier,  avait  déjà  cité  le  vésicatoire  parmi  les 
révulsifs  capables  d'arrêter  les  hémorrhagies  utérines. 

Mauclaire. 

Cn  traitement  des  endom6trites,  par  F.  de  Grandmaison,  Gaz, 
des  hop,,  Paris,  22  octobre  1889,  p.  1101. 

Du  13  juin  au  1«'  octobre,  70  malades  ont  été  traitées  par  le 
crayon  de  Dumontpallior  (1  de  chlorure  de  zinc,  2  de  farine  de  sei- 
gle) et  déjà  (22  octobre)  3  malades  souffrent  d'une  atrésie  utérine 
qui  rend  le  cathétérisme  difficile.  Quoi  qu'en  dise  l'auteur,  nous  ne 
pensons  pas  que  Tatrésie  se  produise  ni  aussi  rapidement,  ni  aussi 
fréquemment  après  le  curage  de  l'utérus.  H.  H. 

Traitement  de  rendométrite  aiguft  par  le  drainage,  incision  de  la 
paroi  cervicale  antérieure,  dans  certains  cas  chroniques.  (The  treat- 
ment  of  acute  endometritis  by  drainage  and  a  suggestion  as  to  in- 
cision of  the  anterior  cervical  wall  in  certain  cases  chiefly  chro- 
nic),  par  W.  Polk,  de  New- York.  Am.  Journ.  ©/"ofts^,  janvier  1890^ 
p.l. 

L'endométrium  gonflé,  obstrue  l'orifice  interne,  ce  qui  cause 
l'aggravation  de  Tétat  inflammatoire.  Ce  fait  semble  indiquer  le 
drainage.  Arrêter  Tinflammation  à  son  début,  c'est  éviter  la  sal- 
pingite, l'ovarite,  la  péri-ovarite,  la  pelvi- cellulite  et  les  abcès. 

Polk  commence  par  bien  nettoyer  le  vagin,  le  col  et  le  canal  cer- 
vical (s'il  le  faut,  il  fait  une  petite  incision  au  museau  de  tanche) 
avec  de  l'eau  de  savon,  puis  il  fait  une  irrigation  avec  une  solu- 
tion 1/2000  de  sublimé. 

L'irrigation  de  la  cavité  utérine,  avec  la  môme  solution,  peut 
exiger  la  dilatation  du  col  (1).  Polk  la  fait  avec  deux  sondes,  pla- 
cées l'une  à  côté  de  l'autre  :  l'une  servant  à  l'aller,  l'autre  au  retour 
du  liquide,  puis  il  introduit  un  spéculum  cervical,  qui  lui  sert  pour 
introduire  de  la  gaze  iodoformée  ou  un  crayon  à  l'iodoforme  (2), 
qu'il  remplace  au  bout  de  24  heures,  et  il  lave  de  nouveau  à  Teau 
simple. 

L'auteur  ne  dit  pas  combien  de  fois  il  répète  ces  pansements. 


(1)  Il  est  rare  (lu'un  utérus  non  vierge  n'admette  pas  la  soude  de  Lavaux. 
J'ai  fait  quelques  irrigations  utérines  avec  cette  sonde,  dans  des  cas  d*endo- 
niétrite,  et  j'ai  eu  quelques  succès.  (A.  Cordes.) 

(2)  Le  crayon  me  semble  de  tout  point  préférable  s'il  est  assez  souple  pour 
suivre  les  flexuosités  du  col,  et  pénètre  toujours.  (A.  Cordes.) 


*.      ^ 
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Importance  da  drainage  dans  le  traitement  des  maladies  utérines. 

(The  importance  of  drainage  in  the  treatment  of  diseases  ot  the 
utérus),  par  W.  Gill  Wylie,  de  New- York,  Amer,  J,  ofobsL, 
1890,  janvier,  p.  25. 

Wylie  cite  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  : 
Simpson,  Greenhalgh,  Sims,  Peaslee,  Ellinger,  Bail  (de  Brooklyn), 
Marion  Sims,  etc. 

Il  recommande  la  dilatation  faite  au  moyen  d'un  instrument 
en  acier,  une  fois  par  semaine,  et  le  curage,  dans  les  cas  où  il  est 
indiqué. 

Souvent,  dit-il,  on  traite  inutilement  par  les  pessaires  des  cas 
que  la  dilatation,  le  curage  et  l'irrigation  pourraient  guérir. 

Il  est  opposé  à  l'emploi  des  dilatateurs  lents,  éponges,  lami- 
naires, etc.,  qui  s'opposent  à  l'issue  des  produits  pendant  plusieurs 
heures,  et  causent  des  douleurs  qui  peuvent  chasser  les  liquides 
dans  les  trompes  et  amener  une  péritonite. 

Il  n*approuve  pas  davantage  les  tampons  vaginaux  et  utérins, 
et  recommande  les  irrigations  avec  de  l'eau  chaude  contre  les 
hémorrhagies. 

Enfin,  il  recommande,  suivant  les  cas,  Tapplication  deux  fois  la 
semaine,  de  la  glycérine  boriquée  et  alunée,  la  dilatation  rapide, 
l'acide  phénique,  qu'il  préfère  aux  caustiques  violents  :  acide  nitri- 
que et  chromique,  et  cautère  galvanique. 

A.  Cordes. 

Thérapeutique  Intra-ntérine.  (Intra-uterine  therapeutic),  par 
le  Dr  Mary  Putnam  JacOui  (Am.  Journ.  of  Obst,  1889,  mai, 
p.  449,  et  juin,  p.  598. 

4  L'évolution  physiologique  de  l'appareil  utéro-ovarien  comprend 
trois  cycles  :  le  cycle  menstruel,  le  cycle  parturient,  et  le  cycle  re- 
producteur, qui  commence  à  la  puberté  et  finit  à  la  ménopause». 
Les  affections  utérines  sont  causées  par  un  arrêt  de  ce  fonctionne- 
ment normal,  en  un  point  de  son  cours. 

Un  pansement  intra-utérin  est  suivi  :  1°  d'une  contraction  mus- 
culaire causant,  a)  une  colique;  b)  la  pâleur  de  la  portion  vaginale; 
c)  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  prouvée  par  cette  pâleur. 

2°  Un  saignement  de  la  muqueuse  qui  ne  se  produit  pas,  si  l'on 
a  appliqué  un  caustique  puissant. 

3*  Des  douleurs  et  une  sensation  de  pesanteur,  de  chaleur,  cons- 
tantes ou  intermittentes. 


■■Twmij 
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4<>  Parfois  les  contractions  ne  paraissent  pas  immédiatement  ; 
et  la  malade  sent  des  douleurs  pelviennes  diffuses,  durant  quel- 
ques minutes  ou  quelques  heures. 

60  Au  bout  de  36  ou  de  48  heures,  la  malade  rend  des  fragments 
de  muqueuse,  accompagnés  d'un  peu  de  sang. 

La  leucorrhée  diminue  le  plus  souvent,  les  douleurs  sont  moins 
fortes,  les  règles  suivantes  sont  moins  pénibles.  C'est  ce  qui  arrive 
dans  les  cas  les  plus  favorables.  Le  résultat  est  dû  uniquement 
à  la  destruction  de  la  muqueuse  malade,  tout  au  moins  de  ses  cou- 
ches superficielles.  C'est  pourquoi  le  curage,  qui  enlève  la  mu- 
queuse, a  sans  doute  le  môme  effet.  A  la  contraction  des  vaisseaux 
succède  tcne  augmentation  de  la  circulation  artérielle^  but 
essentiel  de  toute  la  thérapeutique  utérine.  Il  se  produit  ce  que 
Trousseau  a  nommé  Virritation  substitutive,  qui  doit  s'arrêter 
au  premier  stade,  sous  peine  de  laisser  la  patiente  plus  malade 
qu'auparavant. 

ft  Le  but  ultime  de  la  médication  utérine  est  donc  de  modifier 
«  le  processus  menstruel,  de  telle  sorte  qu'elle  guérisse  la  mé- 
«  trite,  en  produisant  Tinvolution  du  tissu  subinvolué. 

t  II  en  est  de  môme  que  lorsqu'on  voit  Tinvolution  utérine  post- 
«  puerpérale  guérir  une  subinvolution,  suite  d'un  accouchement 
«  antérieur,  ou  lorsqu'on  excise  le  col,  pour  amener  l'involution 
«  dans  la  métri te  chronique.  » 

Sur  les  50  cas  qui  font  l'objet  du  mémoire  de  W^^  Putnam  Jacobi, 
39  malades  furent  guéries  sans  accident,  2  furent  guéries  malgré  des 
accidents  ;  1  fut  fort  améliorée,  puis  quelques  accidents  la  mirent 
dans  un  état  pire  à  celui  dans  lequel  elle  était  avant  le  traitement. 

Conclusions  résumées  :  1°  La  cautérisation  intra-utérine  déter- 
mine une  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  éloignéa  du  point  de 
son  application.  Cette  zone  est  l'analogue  de  la  zone  d'hyperhémie 
circum-inflammatoire  qui  environne  tout  foyer  inflammatoire. 

2°  C'est  dans  ce  fait  que  se  trouve  l'effet  utile  comme  le  danger 
de  la  méthode. 

3°  C'est  ce  qui  rend  la  médication  intra-utérine  dangereuse  à 
l'approche  des  règles,  ou  dans  les  cas  d'inflammation  voisine. 

4<»  Le  voisinage  des  règles  est  la  plus  dangereuse  de  ces  circons- 
tances. 

50  Les  veines  circum-utérines  ont  cela  de  caractéristique  qu'elles 
présentent  après  un  repos  relatif,  une  période  de  4év^loppement 
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actif,  pendant  laquelle  le  sang  y  est  aspiré,  pour  subvenir  à  la 
nutrition  de  l'œuf  qui  sera  fécondé. 

0»  L'époque  du  danger  commence  dans  70  cas  après  la  fin  des 
règles. 

70  Une  première  application  ayant  eu  un  effet  favorable,  une 
seconde,  faite  pendant  le  même  cycle  menstruel,  peut  causer  un 
danger.  Un  cas  de  mort  cité  par  Fauteur. 

8<»  Il  est  néanmoins  utile  de  faire  suivre  une  application  de 
topique  dans  V utérus  par  une  application  hebdomadaire  ou  bi- 
hebdomadaire dans  le  col. 

90  II  ne  faut  pas,  en  général,  continuer  le  traitement  au  delà  de 
3  mois  consécutifs,  pour  les  mômes  raisons  qui  nous  défendent  de 
faire  des  applications  trop  rapprochées. 

10<»  Si  une  application  intra-utérine  est  suivie  d'une  douleur 
vive  et  produit  une  tuméfaction  dans  le  voisinage,  l'iode  ou  le 
courant  galvanique  constant  sont  souvent  fort  utiles. 

11»  Il  faut  le  plus  souvent  faire  ce  traitement  chez  la  malade, 
plutôt  que  dans  le  cabinet  du  médecin . 

12<>  Dans  la  plupart  des  cas  M'*«  Jacobi  a  fait  procéder  l'appli- 
cation médicamenteuse,  de  la  dilatation,  faite  soit  avec  les  dilata- 
teurs d*acier,  dont  l'introduction  cause  parfois  une  douleur  pro- 
longée, soit  au  moyen  de  la  laminaire. 

130  Les  astringents  sont  irritants,  et  ne  présentent  pas  d'avan- 
tage  qui  compense  cet  inconvénient. 

Avec  raison,  on  a  abandonné  le  nitrate  d'argent. 

Le  perchlorarc  de  fer  a  les  préférences  des  Allemands  (Hilde- 
brand,  Fritsch).  M"e  Jacobi  l'a  vu  produire  de  la  métrite  ou 
échouer,  elle  Ta  abandonné. 

L'acide  phénique  dissout  dans  la  glycérine  est  très  doux.  Il  a 
le  grand  avantage  d'être  anesthésique. 

Uacide  nitrique  pur  (Laube  Attlise)  semble  trop  violent,  l'au- 
teur Tadditionne  de  son  volume  d'eau,  il  produit  une  eschare  suffi- 
samment épaisse  (1). 

Son  application  est  douloureuse. 

Uiode,  le  phénol  iodé  (Battey)  sont  les  meilleurs  agents,  dans 
l'opinion  de  M"«  Jacobi. 

fin  terminant  cette  intéressante  monographie  M"®  P.  Jacobi  dit 


(1)  Pag  dan»  mon  expérience,  pourvu  que  le  caustique  ne  touche  pas  le 
vagin  ou  la  vulve  (A.  Cordes). 
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quelques  mots  sur  la  cautérisation  électrique  dans  les  cas  d'endo 

métrite .  Elle  l'a  employée  avec  profit  dans  4  cas . 

A.  Cordes. 

Traitement  médical  de  la  dysménorrhée.  (Médical  treatment  of 
Dysmenorrhea),  par  E.  W.  Miïchell  (de  Cincinnati).  Am,  Joiirn. 
ofObst.,  mars  1890,  p.  250. 

L'auteur  ne  prétend  pas  faire  une  monographie  complète  sur  ce 
sujet  :  il  se  borne  à  rapporter  les  résultats  de  son  expérience. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  ce  symptôme,  pour  lui,  comme 
pour  Wylie  (Ame;*.  Syst.  of  Gyn,  I,  p.  421),  est  une  hyperesthé- 
sie  de  Tendométrium  «  avec  sténose  ou  induration,  ou  avec  con- 
traction spasmodique  » . 

Les  palliatifs  :  bromures,  chloral,  cannabis  indica,  jusquiame, 
belladone,  rendent  des  services.  Dans  la  pléthore  accompagnée 
d'une  perte  peu  abondante,  les  bromures  sont  fort  utiles.  L'anfi- 
pyrine  n'a  pas  d'effets  cura  tifs. 

Une  dose  de  30  centigr.  d'oxalate  de  cerium,  répétée  d'heure  en 
heure  a  réussi,  entre  les  mains  de  Chambers,  chez  les  femmes 
robustes  à  perte  faible. 

Comme  curatif,  Mitchell  recommande  l'hygiène,  l'exercice,  le 
séjour  dans  un  milieu  moral  et  intellectuel  sain,  un  bon  régime 
alimentaire,  les  ablutions  de  tout  le  corps,  des  vêtements  hygiéni- 
ques (l'auteur,  sans  le  dire,  vise  sans  doute  les  corsets  trop  étroits), 
et  l'absence  d'excès  quelconques,  comme  le  coucher  tard  et  le  surme- 
nage intellectuel.  L'auteur  cite  ensuite  l'arsenic  fort  et  l'électri- 
cité en  applications  générales  et  locales,  puis  Tapiol  et  le  manga- 
nèse auxquels  il  attribue  un  effet  sur  l'appareil  utérin. 

Puis  il  rapporte  le  cas  d'une  lille,  épileptique  et  dysménorrhéi- 
que  qui,  sous  l'influence  d'une  dose  de  10  centigr.  de  bioxyde  de 
manganèse,  répétée  3  fois  par  jour,  vit  des  aménorrhées  disparaître 
et  avec  elles  les  crises  menstruelles  d'épilepsie.  Cinq  autres  cas 
furent  traités  à  peu  près  de  même  ;  un  septième  fut  traité  par  le 
fer,  le  phosphore  et  l'apiol  ;  le  8«par  l'apiol,  tous  avec  succès. 

A.  Cordes. 

1<>  Application  du  principe  de  la  périnéorrhaphie  à  lambeaux  à  Topé- 
ration  de  rectropion  du  col,  suite  de  déchirure.  (Die  Uebertragung 
des  Principes  der  Lappenperineorrhaphie  auf  die  opération  des 
Lacerationsektropiums),  L.  Kleinwachter.  Zeit.  f.  Geh.  u.  G., 
1889,  Bd  XVII,  Hft  2,  p.  279. 
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2^  De  la  gnérison  des  déchirures  du  col  par  le  procédé  à  lambeaux. 

(Ueber  die  Heilung  des  Cervixrisses  durch  Lappenspaltung). 
DuHRSSEN.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  ri«  4,  p.  57. 

La  simplicité  d'exécution  de  la  périnéorrhaphie  à  lambeaux  con- 
nue sous  le  nom  de  procédé  de  Tait,  les  heureux  résultats  qu'elle  a 
fournis,  ont  suggéré  l'idée  d'en  utiliser  le  principe  pour  la  restau- 
ration du  col  déchiré.  S^lnger  (1),  le  premier,  avait  indiqué  l'utilité 
de  cette  généralisation  et,  par  deux  figures  schématiques,  montré 
de  quelle  façon  il  entendait  la  nouvelle  méthode.  Kleinwachter, 
Fritsch  et  Diihrssen,  l'ont  appliquée  et  toujours  avec  de  très  bons 
résultats.  Diihrssen  en  donne  la  description  suivante  : 

«  L'incision  commence  sur  la  lèvre  antérieure,  au  point  où  doit 
correspondre  la  commissure  latérale  de  l'oriûce  externe  artificielle- 
ment formé.  Puis,  elle  chemine  entre  les  limites  de  la  muqueuse 
du  col  et  de  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale,  aboutit  à  l'angle 
de  la  déchirure  et  revient  sur  la  lèvre  postérieure  où  elle  suit  un 
trajet  symétrique.  Cette  incision  doit  avoir  1/2  centim.  de  profon- 
deur. Une  fois  faite,  on  étale  par  Técartement  de  ses  bords,  sur 
chaque  lèvre  du  col,  une  surface  cruentée.  On  les  coapte  ensuite  très 
exactement,  comme  dans  l'opération  d'Emmet,  soit  à  l'aide  d'une 
suture  semblable  à  celle  qui  est  employée  dans  cette  dernière  opé- 
ration, soit  à  l'aide  d'une  des  variétés  de  suture  imaginées  par 
Fritsch  ou  par  Dûhrssen.  R.  L. 

L'nsage  de  la  curette  dans  rendométrlte  puerpérale.  (The  use  of  the 
curette  in  puerpéral  endometritis),  par  Abbey  F.  Rooney,  in  The 
North  American  practUioner,  août  1889,  p.  375. 

Chaque  fois  qu'il  y  a  menace  de  septicémie  après  un  accouche- 
ment, on  ne  doit  pas  s'attarder  aux  douches  utérines,  mais  bien 
explorer  Tutérus  et  enlever  à  la  curette  les  débris  du  placenta. 
L'opération  est  simple,  ne  demande  pas  d'anesthésie  :  la  position 
de  Sims  est  avantageuse  ;  l'abaissement  de  l'utérus  et  l'usage  de 
la  curette  courbe  sont  d'un  grand  secours.  L'auteur  n'a  pas  eu 
précisément  à  traiter  des  endométrites,  mais  il  a  guéri  par  la  cu- 
rette des  hémorrhagies  secondaires  (trop  tardives  pour  mériter  le 
nom  d'hémorrhagies  post  partum)  et  qui  étaient  dues  à  la  réten- 
tion d'un  fragment  de  placenta.  Il  rappelle  que  dans  un  hôpital  de 
Vienne,  il  a  été  fait  200  curettages  pour  endométrito  puerpérale 
sans  un  décès.  P.  Nogués. 


(1)  Cent.  f.  Oyn.^  1888,  n"  47,  p.  765. 
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L'abus  da  traitement  utérin  à  la  suite  de  faux  diagnostics.  (The 
abuse  of  utérine  treatment  through  mistaken  Diagnosis),  par 
William  Goodell,  in  Med,  News.  Philadelphie,  1889,  p.  62X. 

«  N*allon8-nou8  pas  chercher  la  guérison  des  névroses  issues  du 
chagrin,  de  Pamour,  de  l'abandon  et  de  la  jalousie,  dans  l'extirpa- 
tion des  ovaires,  dans  des  opérations  sur  le  col  et  sur  le  périnée  ; 
n'essayons- nous  pas  de  guérir  les  blessures  de  Tâme  et  Tangoisse 
du  cœur  par  des  pessaires  à  antéflexion,  des  applications  utérines 
et  des  douches  vaginales  à  40».  »  Ainsi  s'exprime  Fauteur  qui 
déplore  en  un  style  imagé  les  innombrables  erreurs  qui  consis- 
tent à  prendre  pour  troubles  utérins  et  traiter  comme  tels,  diverses 
perturbations  nerveuses  d'origine  multiple,  physiques,  senso- 
rielles ou  psychiques.  Ces  troubles  fréquents,  chez  les  jeunes  filles 
et  chez  les  jeunes  femmes  peuvent  revêtir  des  formes  très  variées  : 
faiblesse  générale,  fatigue  invincible,  douleurs  lombaires,  ovarien- 
nes, utérines,  irritabilité  vésicale,  troubles  menstruels,  troubles 
digestifs,  troubles  psychiques,  maux  de  tète  et  maux  de  cœur,  tout 
y  est  et  tout  se  rencontre. 

Mais  souvent  les  troubles  utérins  dominent  tellement  la  scène 
qu'on  est  presque  fatalement  conduit  à  commettre  les  erreurs  les 
plus  regrettables.  Il  faut  donc  pour  les  éviter  se  tenir  sur  ses  gar- 
des, interroger  avec  soin  le  système  nerveux  et  se  souvenir  que 
*  la  femme  a  des  organes  ailleurs  que  dans  le  bassin  » . 

J.-L.  Faure. 
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NÉCROLOGIE 


Ulysse  Trélat. 

Un  des  plus  grands  chirurgiens  de  notre  époque,  le  professeur 
Trélat  vient  de  mourir  en  pleine  activité  scientiûque,  après  une 
courte  maladie. 

Interne  en  1849,  à  20  ans,  prosecteur  en  1856,  agrégé  en  1857, 
chirurgien  des  hôpitaux  en  1860,  il  entra  comme  professeur  à  la 
Faculté  à  44  ans. 
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Bien  que  ses  goûts  Taient  entraîné  vers  la  chirurgie  proprement 
dite,  Trélatj  qui  avait  été  de  18C4  à  1867  chirurgien  de  la  Mater- 
nité, s'est  toujours  occupé  avec  intérêt  des  maladies  des  femmes. 
On  lui  doit  d'intéressants  travaux  sur  la  périnéorrhaphie,  sur  le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  des  salpingites,  des  rétro- 
déviations,  sur  les  prolapsus»  génitaux,  etc. 

Esprit  libéral,  toujours  ouvert  aux  idées  nouvelles,  le  professeur 
Trélat  avait  franchement  accepté  les  méthodes  chirurgicales  mo- 
dernes, qu'il  a  contribué  à  vulgariser;  mais  il  l'avait  fait  sansexa- 
gération,  avec  ce  bon  sens  qu'il  possédait  à  un  si  haut  degré,  et 
en  conservant,  développées  à  leur  summum,  les  qualités  maîtresses 
de  la  chirurgie  française,  eu  restant  excellent  clinicien  tout  en 
étant  habile  opérateur.  Il  avait  le  don  d'élucider  les  questions  obs- 
cures et  comme  il  les  exposait  avec  méthode,  dans  un  langage  clair 
et  imagé,  comme  il  examinait  avec  le  plus  grand  soin  ses  malades 
et  qu'avant  d'opérer  il  discutait  toujours  judicieusement  ses  inter- 
ventions, ses  leçons  de  la  Charité  étaient  des  plus  recherchées. 

Mais  nulle  part  ses  qualités  maîtresses,  d'ordre,  de  précision, 
de  pondération  dans  les  idées,  n'apparaissaient  mieux  qu'à  la  So- 
ciété de  chirurgie.  A  la  fin  des  discussions  longues,  où  quelquefois 
le  débat  s'égare,  on  le  voyait  résumer  les  diverses  communications 
faites,  les  rapprocher,  les  éclairer  les  unes  par  les  autres,  et,  ajou- 
tant sa  note  personnelle,  poser  les  conclusions  définitives  qui  se 
dégageaient  des  faits  avancés. 

La  facilité  de  parole,réloquence  de  ce  maître  en  môme  temps  que 
sa  finesse  et  sa  sagacité  d'esprit  attiraient  autour  de  lui  ;  son  affa- 
bilité, cachée  au  premier  abord  sous  des  dehors  un  peu  rudes,  sa 
bonté  réelle,  sa  droiture  le  faisaient  aimer  de  tous.  Aussi  la  mort 
du  professeur  Trélat  laisse-t-elle  des  regrets  unanimes  et  un  vide 
immense  pour  tous  ceux  qui  l'ont  approché. 


Le  gérant  :  G.  Stkinheil. 
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Hôpital  delà  Charité.  —  Clinique  du  professeur  Trélat. 


INFLUENCE  DU  TRAITEMENT  DE  LA  METRITE  SUR  LES 
COMPLICATIONS  INFLAMMATOIRES  PÉRI -UTÉRINES  : 
LYMPHANGITES,  SALPINGITES,  PELVI-PÉRITONITES. 

Messieurs, 

J*ai  rintention  de  vous  exposer  dans  cette  leçon  les  effets 
indirects  du  traitement  antiseptique  des  métrites  sur  les 
complications  inflammatoires  qui  se  produisent  autour  de 
Tutérus  :  lymphangites,  salpingo-ovarites,  pelvi-péritonites. 

J'ai  déjà  abordé  ce  sujet  à  deux  reprises  différentes,  en  no- 
vembre et  en  décembre  1889.  Mais,  aux  faits  que  je  vous 
rapportais  à  cette  époque,  d'autres  observations  non  moins 
probantes  sont  venues  s'ajouter,  toutes  mes  hésitations  sont 
tombées,  et  je  suis  arrivé  à  la  terme  conviction  qu'un  certain 
nombre  d'accidents  plus  ou  moins  aigus  dérivés  des  métrites 
guérissent  intégralement  par  le  seul  traitement  de  l'endomé- 
trite.  Cette  opinion  est  partagée  par  Munde  de  New- York 
et  quelques  autres  auteurs,  mais,  la  plupart  de  mes  collègues 
des  hôpitaux  ne  l'ayant  pas  encore  adoptée  j'ai  cru  bon  de 
la  développer  aujourd'hui  devant  vous,  en  vous  exposant  les 
faits  positifs  que  j'ai  recueillis  à  l'appui. 

Le  traitement  antiseptique  des  métrites  a  soulevé  de  nom- 
breuses questions  : 
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P  Comment  doit  être  fait  ce  traitement? 

2*  Quand  doit-il  être  fait,  c'est-à-dire  quelles  sont  ses 
indications"^ 

3°  Quelles  sont  ses  contre-indications? 

4*  Quels  en  sont  les  résultats  î 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  métrite  envisagée  en 
dehors  de  ses  complications,  l'accord  peut-on  dire  est  géné- 
ral, et,  si  j'excepte  un  de  mes  anciens  collègues  delà  faculté, 
le  professeur  Pajot,  chacun  s'entend  sur  la  formule  adoptée 
aujourd'hui  du  traitement  de  Tendométrite,  qui  se  résume 
en  cette  expression  :  curettage,  ou  plus  exactement,  action 
antiseptique  intra-utérine.  Cette  question  est  jugée  par  ses 
résultats  :  quant  à  nous,  depuis  quatorze  mois,  nous  avons 
traité  avec  succès  plus  de  cent  femmes  par  ce  procédé.  Dans 
d'autres  services  également,  d'excellents  résultats  ont  été 
obtenus-  Voilà  donc  comment  doit  être  fait  ce  traitement. 

Les  indications  sont  faciles  à  établir  ;  toutes  les  métrites 
sont  justiciables  du  traitement  antiseptique  intra-utérin, 
mais  avec  des  chances  diverses  de  succès.  Vous  guérirez 
rapidement  et  totalement  la  métrite  villeuse  hémorrhagique. 
La  métrite  catarrhale  d'origine  puerpérale  guérira  dans  la 
majorité  des  cas.  Quant  aux  métrites  chroniques,  le  résul- 
tat est  moins  certain,  particulièrement  lorsqu'elles  sont 
accompagnées  de  salpingite. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  les  indications  sont  étendues,  mais 
les  résultats  variables. 

Quelles  sont  les  contre-indications  de  ce  traitement.  Mais, 
direz  vous,  ce  sont  les  inflammations  de  voisinage,  les  com- 
plications du  côté  du  péritoine,  des  annexes,  des  lymphati- 
ques. 11  y  a  peu  d'années,  la  totalité  des  gynécologistes 
répétaient  à  l'envi  ce  précepte  :  lorsqu'il  y  a  des  complica- 
tions péri-utérines,  gardez-vous  de  toucher  à  l'utérus,  vous 
courez  les  plus  grands  dangers,  vous  risquez  la  vie  de  la 
malade.  Actuellement  encore,  parcourez  les  thèses  les  plus 
récentes  de  la  faculté,  vous  retrouverez  formulées  ces 
réserves. 
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Cependant  aujourd'hui,  quelques  oppositions  commencent 
à  s'élever  ;  M.  Doléris,  jeune  accoucheur  distingué  montre 
de  rhésitation  ;  s'il  s'agit  d'infection  puerpérale,  dit-il,  il  faut 
agir  coûte  que  coûte  dans  Tutérus,  les  accidents  sont  pres- 
sants, l'intervention  s'impose.  Mais,  dans  les  métrites  éloi- 
gnées, il  recule,  le  danger  n'est  plus  imminent,  et  bien  que 
deux  fois  il  soit  intervenu  avec  succès,  il  préfère  attendre. 
Vous  voyez  que  M.  Doléris  est  bien  près  d'arriver  à  la  doc- 
trine que  je  professe. 

M.  Poulet,  agrégé  de  la  faculté  de  Lyon,  a  communiqué  il 
y  a  un  an  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  un  mémoire 
dans  lequel  il  rapporte  avoir  appliqué  avec  succès  le  traite- 
ment antiseptique  intra-utérin  à  cinquante-deux  femmes 
pendant  la  duréf^  des  complications  péritonéales. 

Walton  de  Bruxelles  a  apporté  en  1887  à  l'Académie  de 
médecine  de  Belgique  des  résultats  analogues. 

'Messieurs,  sur  ce  point,  je  puis  dire  que  depuis  un  an 
et  demi  j'ai  fait  mon  instruction.  Vous  m'avez  entendu  faire 
Tannée  dernière  des  leçons  sur  la  métrite  à  travers  les  âges  ; 
métrite  virginale,  métrite  des  premiers  accouchements  vers 
l'âge  de  25  ans,  métrite  éloignée,  entre  38  et  40  ans  après 
plusieurs  accouchements,  et  enfin  métrite  des  vieilles  fem- 
mes. Depuis  que  j'ai  mis  à  l'étude  dans  le  service  cette  ques- 
tion du  traitement  des  métrites  compliquées  d'inflammations 
péri-utérines,  je  me  suis  affermi  dans  cette  conviction  que 
toutes  ces  métrites  peuvent  et  doivent  être  soignées  par  le 
traitement  antiseptique  intra-utérin. 

Nous  n'^en  sommes  plus  à  soulever  le  procès  des  lymphan- 
gites et  des  salpingo-pelvi-péritonites  ;  il  y  a  incontestable- 
ment des  tumeurs  salpingiennes  qui  sont  les  plus  fréquen- 
tes, mais  il  ne  faudrait  pas  nier  les  lymphangites.  Dans  la 
puerpéralité,  les  lymphangites  dominent,  dans  les  autres 
cas,  on  trouve  î)lus  souvent  des  ovaro-salpingo-péritonites. 
Toutes  ces  complications  sont  susceptibles  de  bénéficier  du 
traitement  endométritique.  Je  vous  citerai  à  propos  des  lym- 
phangites la  thèse  récente  d'un  de  mes  élèves  M.  Cantin,  où 
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VOUS  trouverez  des  faits  positifs  de  lymphangite  péri-utérine 
dérivée  de  la  métrite  ayant  cédé  au  traitement  de  la  manière 
la  plus  évidente.  Un  autre  de  mes  élèves,  M.  Delbet,  prosec- 
teur à  la  Faculté,  va  publier  prochainement  un  mémoire  sur 
les  suppurations  pelviennes,  dans  lequel  il  a  Toccasion  de 
revenir  sur  ces  faits  et  d'affirmer  à  nouveau  l'amélioration 
parallèle  de  la  lymphangite  péri-utérine  et  de  la  métrite 
sous  Tinfluence  du  traitement  endométritique. 

Quant  aux  salpingo-ovarites,  pour  apprécier  toute  l'impor- 
tance de  cette  question,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte 
des  faits  suivants  :  certains  chirurgiens  étrangers,  et  même 
quelques-uns  de  mes  collègues  des  hôpitaux,  en  présence 
de  salpingo-ovarites,  dédaignent  tout  traitement  utérin  et 
pratiquent  sans  hésiter  l'extirpation  des  annexes  malades. 
Cet  état  de  choses  est  arrivé  à  un  tel  point  qu'il  a  suscité 
des  révoltes.  A  la  Société  de  gynécologie  de  New-York, 
Emmet  s'est  révolté  le  premier  contre  cette  multitude  d'opé- 
rations. Henri  Coe  a  dit  très  franchement  qu'on  ne  devait 
pas  considérer  comme  pathologiquement  altérées  toute  les 
annexes  qu'on  extirpe,  et,  appuyé  par  Emmet,il  conclut  que 
dans  peu  d'années,  on  fera  beaucoup  moins  de  ces  opérations 
radicales.  Ce  n'est  pas  les  rejeter;  il  est  clair  qu'elles  rendent 
des  services  incontestables  et  remettent  sur  pied  des  mala- 
des indéfiniment  condamnées  au  lit  ;  elles  persisteront,  mais 
avec  leurs  indications  bien  déterminées. 

Martin  de  Berlin,  dont  le  livre  vient  d'être  traduit,  déclare 
qu'il  ne  pratique  Textirpation  des  annexes  qu'après  avoir 
épuisé  tous  les  autres  moyens.  Moi-même,  l'an  dernier, 
vous  m'avez  souvent  entendu  dire  en  présence  du  nombre 
considérable  de  salpingo-ovarite  que  nous  rencontrions: 
Faudra-t-il  donc  toutes  les  extirper?  Nous  n'avons  fait  que 
6  opérations  de  ce  genre  sur  plus  de  25  salpingo-ovarites. 
Toutes  les  salpingites  médiocrement  volumineuses,  modé- 
rément douloureuses  relèvent  des  indications  du  traitement 
antiseptique  intra-utérin  et  diminuent  d'autant  les  indications 
de  l'extirpation. 
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Il  faut  savoir  d'ailleurs  qu  un  certain  nombre  de  salpin- 
gites peuvent  guérir  spontanément.  Cette  opinion  est  par- 
tagée par  Doléris,  par  Monprofit  Nous  avons  pu,  ensui- 
vant des  malades  pendant  quelques  mois,  constater  la  dimi- 
nution, et  enfin  la  disparition  totale  des  tumeurs  salpin- 
giennes. 

Nous  n'avons  aucun  moyen  à  l'heure  qu'il  est  de  dire  quel- 
les sont  les  salpingites  qui  peuvent  ou  ne  peuvent  pas  gué- 
rir, il  est  donc  absolument  nécessaire  avant  toute  autre  ten- 
tative de  faire  l'expérience  du  traitement  antiseptique  de  la 
métrite. 

Je  discute,  Messieurs,  un  dernier  point.  La  guérison  dans 
ce  cas  est-elle  définitive  ?  Mes  recherches  m'ont  appris,  il 
est  vrai  que  dans  certains  cas  la  persistance  de  la  salpingite 
pouvait  entraîner  la  récidive  de  la  métrite  guérie,  et  j'avais 
conclu  prématurément  que  tant  qu'il  persiste  un  foyer  sal- 
pingien,  la  métrite  est  sujette  à  récidiver.  Mais  l'inverse  est 
vrai  aussi  et  il  faut  dire  qu'un  bon  traitement  de  la  métrite 
peut  amener  la  guérison  définitive  de  la  salpingite.  Mon- 
profit admet  ces  faits.  Doléris  en  même  temps  que  moi  a 
cherché  à  les  démontrer  à  la  Société  de  gynécologie. 

Il  me  reste  à  présent  à  vous  donner  notre  formule  du  trai- 
tement intra-utérin,  ses  points  fondamentaux,  à  vous  dire 
en  un  mot  comment  nous  pratiquons  le  curettage  de  l'utérus. 

L'année  dernière,  lorsque  je  vous  parlais  du  traitement 
des  métrites,  je  me  gardais  de  vous  donner  ce  procédé  opé- 
ratoire, il  était  en  quelque  sorte  soumis  encore  à  l'épreuve. 
Mais  depuis,  nous  l'avons  étudié,  modifié,  nous  l'avons  expé- 
rimenté dans  nos  salles  pendant  un  an  et  derri  sur  plus  de 
cent  femmes,  et  c'est  la  méthode  que  je  crois  être  la  bonne 
que  je  vais  vous  exposer  aujourd'hui. 

Trois  jours  avant  l'opération,  on  fera  avec  soin  l'antisepsie 
vaginale  superficielle  ;  il  ne  faut  pas  se  contenter  pour  cela 
des  injections  que  Ton  fait  faire  aux  malades  dans  les  salles. 
Vous-mêmes  ferez  un  nettoyage  profond  des  culs-de-sac,  du 
vagin  avec  des  tampons  d'ouate,  et  chaque  fois,  vous  place- 
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rez  à  demeare  ensuite  dans  le  vagin  un  tampon  de  gaze 
iodoforinée  que  vous  retirez  le  lendemain  pour  faire  un  nou- 
veau lavage.  Les  grands  bains  sont  nécessaires  à  l'hôpi- 
tal, La  vulve  sera  savonnée  avec  soin  et  les  poils  raccourcis 
au  besoin.  Deux  jours  auparavant,  le  rectum  sera  débar- 
rassé par  un  purgatif. 

Le  traitement  commence  par  la  dilatation  du  col  utérin. 
Ce  point  que  je  regarde  comme  essentiel  a  été  contesté, 
M.  Pozzi,  chirurgien  distingué  des  hôpitaux,  a  fait  faire  à  uu 
de  ses  élèves,  M.  Despréaux,  une  thèse  dans  laquelle  la  dila- 
tation est  considérée  comme  d'une  importance  secondaire. 
Pour  ma  part,  je  la  conseille  au  contraire  formellement.  Elle 
a  pour  effet  d'abord  d'assouplir  la  paroi  interne,  ce  qui  est  un 
avantage  chez  les  vieilles  femmes  atteintes  de  métrite  chro- 
nique, avec  un  utérus  rigide  ;  ensuite  elle  assure  un  libre 
écoulement  des  liquides  utérins.  Nous  avons  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  d'observer  des  accidents  de  véritable  rétention 
qui  ont  cessé  chaque  fois  que  nous  avons  fait  au  col  un  large 
orifice  à  y  introduire  le  doigt,  je  considère  donc  cette  dilata 
tion  comme  un  temps  d'une  nécessité  absolue.  Nous  faisons 
cette  dilatation  avec  ies  tiges  de  laminaire  conservées  dans 
l'éther  iodoformé,  huit  jours  pour  les  petites,  quinze  jours 
pour  les  grosses.  Cettepréparationles  assouplit  sans  les  gon- 
fler, permet  d'accommoder  leur  courbure  à  celle  du  canal  cer- 
vical et  assure  leur  antisepsie.  Chaque  jour,  successivement- 
vous  introduisez  une  nouvelle  tige,  deux  ou  trois  en  tout  selon 
l'étroitesse  ou  la  résistance  du  col.  Vous  ne  négligez  pas  en 
même  temps  de  faire  un  lavage  vagino-utérin  et  d'appliquer 
un  tampon  degaze  iodoforméa.  La  dernière  tige  retirée,  et 
le  col  bien  dilaté,  vous  pratiquez  le  curettage. 

Un  deuxième  point  sur  lequel  j'insiste,  c'est  la  nécessité  de 
l'anesthésie  chloroformique.  J'ai  tenté  plusieurs  fois  de  me 
passer  de  l'anesthésie.  Or,  si  la  femme  est  irritable,  vous 
serez  gêné,  forcé  de  faire  une  opération  hâtive  qui  aéra  mal 
faite,  incomplète  et  qu'il  faudra  recommencer. 

Nous  introduisons  le  spéculum, et  j'emploie  volontiers  dans 
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ce  cas  le  modèle  construit  par  M.  Colin  sur  mes  indications, 
dont  le  principal  avantage  est  de  dilater  à  la  fois  le  fond  du 
vagin  et  son  orifice  dans  des  quantités  proportionnelles.  La 
présence  d'une  seule  articulation  latérale  dégage  les  côtés  et 
facilite  le  passage  des  instruments.  Après  un  nouveau  lavage 
vous  injectez  dans  l'utérus  une  solution  de  créosote  dans  la 
glycérine  à  10  pour  100,  avec  la  seringue  dite  de  Braune  qui 
n'a  de  particulier  que  la  longue  sonde  à  bout  olivaire  termi- 
nant sa  canule.  Vous  pourrez  ensuite  achever  la  dilatation  en 
fixant  la  lèvre  supérieure  du  col  de  l'utérus  avec  une  pince  de 
Museux  à  petites  griffes  et  en  introduisant  à  fond  dans  l'uté- 
rus quelques  mandrins  d'Hegar,  jusqu'au  numéro  15  ou  16. 
La  dilatation  est-elle  par  hasard  imparfaite,  vous  pourrez 
la  compléter  aussi  avec  le  dilatateur  de  Busch. 

Le  dilatateur  de  Sims,  plus  gros,  porté  par  deux  puissants 
manches  de  davier  me  paraît  inférieur,  car  il  n'est  pas 
besoin  d'employer  une  force  aussi  considérable.  Nouveau 
lavage,  et  vous  prenez  en  main  la  curette  bien  désinfectée. 
Messieurs,  on  a  fait  de  grandes  variétés  de  curettes,  chaque 
chirurgien  a  la  sienne.  Certains  modèles  sont  absolument 
détestables.  Nous  nous  servons  d'habitude  de  deux  cu- 
rettes, Tune  est  celle  de  Simon  Volkman  montée  sur  un  long 
manche  :  l'autre,  à  laquelle  j'entends  quelquefois  donner  le 
nom  de  curette  de  Sims,  est  en  réalité  très  différente  de  celle 
dont  ce  chirurgien  a  publié  le  modèle  en  1869.  Le  modèle 
dont  je  me  sers,  je  l'ai  fait  exécuter  il  y  a  14  ou  15  ans  pour 
l'oreille  :  son  tranchant  n'est  pas  dirigé  en  bas  comme  dans 
l'instrument  de  Sims,  il  est  taillé  perpendiculairement  au 
manche  et  agit  comme  une  sorte  de  râteau,  normalement  à 
la  surface  utérine.  L'instrument  introduit  doit  être  traîné 
méthodiquement  de  haut  en  bas  pour  toute  la  surface  utérine. 
Vous  passez  ainsi  successivement  sur  chacune  des  faces,  puis 
sur  les  deuxbords,et  enfin  sur  la  région  des  trompes  et  du  fond. 

La  forcé  â  déployer  dans  cette  manœuvre  voUs  sera  don- 
née par  des  sensations  qui  vous  avertiront  que  le  curettage 
est  complet.  D'une  jnanière  générale,  il  faut  que  l'on  entende 
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un  bruit  de  craquement  résistant  indiquant  que  vous  grat- 
tez sur  le  muscle  utérin.  Rappelez-vous  que  vous  avez  à  dé- 
truire  non  seulement  l'épithélium,  mais  les  glandes  et  ces 
formations  vasculaires  envahissant  toute  la  muqueuse,  lé- 
sions que  vous  trouverez  bien  décrites  dans  le  récent  mémoire 
de  M.  Cornil. 

L'opération  terminée,  vous  faites  immédiatement  un  écou- 
'  villonnage  de  la  cavité  utérine  avec  un  écouvillon  neuf,  passé 
à  Tétuve,  ne  devant  servir  qu'une  fois,  et  trempé  au  préala- 
ble dans  la  glycérine  créosotée. 

Par  les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  Tinstrument, 
les  petites  parcelles  de  muqueuse  qui  ne  sont  pas  tombées 
au  curettage,  sont  détachées  et  entraînées.  On  fait  ensuite 
une  grande  irrigation  de  la  cavité  utérine  avec  un  appareil 
quelconque  dilatant  le  col,  la  sonde  de  Segond  par  exemple, 
celle  de  Budin,  ou  plus  simplement  un  tube  de  verre  passé 
entre  les  branches  d'un  dilatateur  de  Busch,car  la  dilatation 
de  l'orifice  pour  permettre  le  retour  du  liquide  est  la  seule 
condition  nécessaire.  Lorsque  l'utérus  ne  saigne  plus,  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  est  introduit  dans  le  vagin  et  tout 
est  terminé.  Nous  avons  abandonné  après  les  avoir  expéri- 
mentés les  badigeonnages  intra-utérins  à  la  teinture  d'iode, 
au  perchlorure  de  fer,  l'introduction  dans  l'utérus  d'une  mè- 
che de  gaze  iodoformée.  Ces  moyens  n'ont  aucun  avantage, 
le  perchlorure  de  fer  fait  des  eschares,  la  tente  aseptique  se 
souille  très  rapidement.  Toutes  ces  remarques  sont  le  ré- 
sultat d'une  longue  expérimentation.  Nous  nous  bornons,  je 
le  répète,  à  un  lavage  intra-utérin  très  complet  et  très  soigné. 
Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours.  Au 
bout  d'une  dizaine  de  jours,  la  malade  pourra  se  lever. 

Lors  du  retour  de  ses  premières  règles,  il  sera  bon  de  lui 
faire  garder  le  lit  (1). 


(1)  Les  observations  qui  démontrent  Tefiicacité  du  traitement  intra-utérin 
Bur  les  complications  inflammatoires  péri-utérines,  seront  publiées  dans  les 
ce  Cliniques  chirurgicales  Ht  de  M.  le  professeur  Trélat.  Cet  ouvrage  paraîtra 
vers  la  fin  de  cette  année.  • 
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sua  LES  INFLAllIilIATI09îS  DES  OVAIRES  (OOPHORITES) 

Par  le  professear  SlaTiansky  (1). 


Avant  d'aborder  l'étude  et  l'analyse  de  toute  une  série  de 
malades  couchées  dans  les  salles  de  notre  clinique  et  atteintes 
de  diverses  formes  d'état  inflammatoire  des  ovaires,  je  crois 
indispensable  de  vous  exposer  l'état  actuel  de  la  question 
des  inflammations  des  ovaires  en  général.  Je  m'en  tiendrai 
dans  cette  étude  principalement  aux  résultats  de  mes  recher- 
ches et  de  mes  observations  personnelles.  C'est  là  une 
question  très  importante;  divers  auteurs,  qui  s'en  sont  occu- 
pés, ont  à  cet  égard  des  idées  très  variables;  quelquefois 
même,  ils  sont  en  pleine  contradiction  dans  leurs  opinions 
sur  la  nature  de  la  maladie,  sur  ses  symptômes,  et  par  con- 
séquent sur  son  traitement. 

Abordons  avant  tout  les  données  anatomo-pathologiques, 
nous  passerons  ensuite  à  l'étiologie  de  la  maladie,  à  l'étude 
de  ses  symptômes,  de  sa  marche  et  des  terminaisons  diffé- 
rentes dont  elle  est  susceptible.  Nous  analyserons  après  les 
renseignements  que  nous  fournit  l'exploration  objective 
faite  au  lit  de  la  malade,  puis  nous  établirons  le  diagnostic 
et  le  pronostic  qui  en  découlent  et  finalement,  le  traitement 
de  la  maladie. 

Anatoxnie  pathologique. 

L'ovaire,  composé,  comme  tout  organe  glandulaire,  d'un 
parenchyme  et  d'un  tissu  interstitiel  conjonctif,  peut  pré- 
senter des  lésions  inflammatoires  strictement  localisées  à 
Tune  ou  à  l'autre  de  ces  parties  constituantes. 

Le  parenchyme  de  l'ovaire,  l'épithélium  des  tubes  de 
Valentin  Pflûger,  du  follicule  primordial,  de  la  membrane 

(1)  Leçon  &ite  à  l'Académie  impériale  de  médecine  de  St-Pétersbourg 
(27  septembre  1889). 
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granuleuse,  le  cumulus  proligère,  l'œuf  et  l'épithélium  ger- 
minatif  peuvent  être  envahis  par  des  processus  dégénératifs, 
sans  que  le  tissu  interstitiel  y  soit  altéré;  ou,  s'il  est  alt'éré, 
il  n'est  atteint  q\m  secondairement. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  le  stroma  conjonctif  est 
atteint  primitivement,  et  le  parenchyme  n'est  envahi  que 
secondairement. 

Par  conséquent,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
nous  devons  distinguer  deux  formes  principales  d'ovarites  : 
Uoophoriteparenchymateuse,etVoophoriteinterstitielle(\)] 
mais  en  même  temps  nous  devons  admettre  l'existence  d'une 
troisième  forme,  mixte^  où  le  processus  inflammatoire  enva- 
hit primitivement  les  deux  parties  composantes,  le  paren- 
chyme et  le  stroma  conjonctif;  c'est  cette  forme  que  l'on 
observe  le  plus  souvent,  comme  nous  allons  le  voir,  dans 
les  inflammations  en  îlots,  se  localisant  dans  les  follicules 
et  envahissant  en  même  temps  le  parenchyme  et  la  paroi 
conjonctive  du  follicule  (oophorites  folliculaires)  ;  dans  ces 
cas,  le  processus  débute  dans  la  couche  granuleuse  de  la 
paroi  du  follicule  très  riche  en  vaisseaux. 

Inflammation  parenghymateuse  de  l'ovaire.  — 
OoPHORiTE  parenghymateuse.  —  Au  cas  d'inflammation 
légère,  l'ovaire,  si  on  l'examine  à  l'œil  nu,  ne  présente  aucun 
changement  bien  marqué.  Il  n'augmente  pas  de  volume,  n'est 
que  légèrement  hyperhémié  et  peut  être  considéré  comme 
étant  relativement  normal.  Si  l'inflammation  est  plus  intense, 
l'ovaire  augmente  de  volume  à  cause  d'une  forte  hyperhé- 
mié de  son  tissu,  qu'on  constate  encore  sur  des  ovaires  depuis 
longtemps  retirés  du  cadavre.  L'hyperhémie  est  surtout 
marquée  au  pourtour  des  vésicules  deGraaf  et  des  follicules 
dans  leurs  différents  stades  de  développement  ;  lés  vais-» 
seaux  de  la  couche  périfolliculaire  ont  l'air  d'être  injectés 
artificiellement;  quelquefois,  l'hyperhémie  est  si  intense  que 

(1)  SlAviansky.  Bntzundung  der  Kierstôcke.  Archivfur  Gynaeh,^  1872, 
III,  p.  183. 
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tonte  la  couche  granuleuse,  entourant  le  follicule,  présente 
uue  teinte  rouge  foncé  et  simule  une  extravasation  sanguine 
dans  le  parenchyme. 

Le  liquide  contenu  dans  les  follicules  relativement  gros, 
est  quelquefois  opaque,  d'une  couleur  passant  au  jaune,  et 
rappelle  du  pus  liquide.  La  surface  de  l'ovaire,  sauf  une  hy- 
perhémie  plus  ou  moins  prononcée,  quelquefois  circonscrite 
et  limitée  aux  parois  des  follicules,  ne  présente  pas  d'autres 
altérations. 

Quand  Tinâammation  est  plus  intense,  ({uand  le  processus 
a  déjà  envahi  les  vésicules  de  Graaf,  on  constate,  à  Tœil  nu, 
sur  la  surface  de  l'ovaire,  dans  les  points  qui  correspondent 
à  la  paroi  de  ces  vésicules,  des  flocons  fibrineux  s'enlevant 
facilement  au  moyen  d'un  couteau. 

L'examen  microscopique  nous  démontre  que,  dans  les  cas 
relativement  légers,  c'est  le  follicule  primordial  de  la  cou- 
che corticale  qui  est  atteint  exclusivement.  Lorsque  le  pro- 
cessus est  plus  intense,  Tinflammation  atteint  les  follicules 
déjà  développés  et  les  vésicules  de  Graaf  (1),  les  éléments 
épithéliaux  du  follicule  primordial  et  des  vésicules  de  Graaf. 
lise  produit  des  altérations  propres  à  tout  processus  inflam- 
matoire aigu,  ayant  enyahi  un  parenchyme  et  aboutissant 
à  la  formation  d'un  détritus  finement  granuleux.  L'œuf  ré- 
siste assez  longtemps  à  ce  processus,  la  zone  pellucide 
peut  être  encore  très  longtemps  distinguée  au  milieu  du 
magma  granuleux  contenu  dans  la  cavité  du  follicule  altéré. 
Dans  [le  follicule,  le  liquide  folliculaire  apparaît  à  l'œil  nu, 
mêlé  au  détritus^  trouble,  ressemblant  à  du  pus,  tandis  que 
nous  savons  que  les  vraies  collections  purulentes,  en  cas 
d'ovarite  parenchymateuse,  ne  se  forment  jamais,  ou  du 
moins,  en  ce  qui  me  concerne,  je  n'en  ai  jamais  rencontré 
dans  ces  conditions. 

Si  le  processus  suit  sa  marche  progressive,  en  cas  d'in- 


(1)  Slaviaksky.  Contribution  à  l'étude  de  Vanatomie  normale  et  patholo- 
gique de  la  vésicule  de  Graaf,  Dissert.  inaug  ,  1870,  St-Pétersbourg. 
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flammâtion  intense,  il  se  propage  au  stroma  interstitiel  de 
Tovaire,  au  tissu  conjonctif  qui  environne  les  follicules.  La 
couche  périfolliculaire,  formée  de  tissu  conjonctif  jeune, 
granuleux,  ayant  beaucoup  de  rapport  avec  le  tissu  des 
glandes  lymphatiques,  est  très  hyperhémiée,  infiltrée  'de 
globules  blancs,  très  épaissie,  et  peut  être,  si  Ton  pratique 
une  incision  au  niveau  du  follicule,  très  facilement  isolée 
sous  forme  de  coque  du  follicule  lui-même. 

Les  nombreux  extra vasats  sanguins  qu'on  rencontre  dans 
le  tissu  interstitiel,  lui  donnent  l'aspect  d'un  caillot  sanguin, 
et  ce  n'est  qu'après  un  examen  microscopique  patient  et  soir 
gné,  qu'on  parvient  à  reconnaître  qu'il  s'agit,  non  d'une  apo- 
plexie, mais  d'un  processus  inflammatoire,  que  le  sang  n'est 
pas  libre  dans  la  cavité  du  follicule,  mais  se  trouve  dans  le 
tissu  formant  sa  paroi.  En  général,  un  extravasat  sanguin 
ne  se  rencontre  pas,  aussi  fréquemment  qu'on  le  soutient, 
dans  la  cavité  du  follicule  :  les  cas  indiscutables,  où  un  cail- 
lot sanguin  remplissait  la  cavité,  sont  relativement  très  rares, 
et  ne  se  rencontrent  que  sur  des  sujets  morts  du  scorbut^ 
après  des  brûlures  très  étendues,  ayant  succombé  à  des 
lésions  cardiaques,  etc.,  etc.;  nous  connaissons  beaucoup 
d'observations,  où  l'apoplexie  folliculaire  soi-disant  consta- 
tée, ne  devait  être  autre  chose  qu'un  extravasat  sanguin  dans 
le  tissu  de  la  paroi  ;  c'est  d'autant  plus  probable  que,  dans 
toutes  ces  observations,  il  manque  généralement  une  analyse 
bien  précise  de  la  lésion. 

Les  follicules  affectés  en  cas  d'inflammation  parenchyma- 
teuse,  ne  se  régénèrent  plus,  ils  périssent  (1).  Le  follicule 
primordial,  ayant  subi  ce  processus  régressif,  ne  laisse  aucune 
trace  de  son  existence  ;  les  follicules  d'un  volume  plus  con- 
sidérable, vus  à  l'œil  nu  laissent  des  traces  analogues  à  celles 
qu'on  rencontre  à  la  suite  de  l'atrésie  physiologique  des  fol- 
licules. La  lésion,  dans  l'ovarite  parenchymateuse,  se  déve- 


(1)  Slaviansky.  Recherches  sur  la  régression  dos  follicules  de  Graaf  chez 
la  femme.  Aroh,  de  Physiol.,  1879,  p.  88. 
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loppe  généralement  très  vite,  et  la  marche  de  la  maladie  a 
un  caractère  très  aigu. 

Inflammation  interstitielle  de  l'ovaire.  —  L'oo- 
phorite  interstitielle  se  présente  surtout  quand  il  s'agit  de 
cas  aiguS;  sous  deux  formes  ;  si  l'inflammation  se  généralise 
à  tout  le  stroma  de  l'ovaire^  nous  avons  affaire  à  Toopho- 
rite  interstitielle  diffuse,  si  elle  se  limite  aux  parois  conjoncti- 
ves des  follicules,  il  s'agit  d'une  oophorite  circonscrite  ou  folli- 
culaire des  auteurs.  L'inflammation  généralisée  présente 
une  marche  très  aiguë  et  débute  au  cours  des  infections  sep- 
tiques.  Les  ovaires  sont  dans  ces  cas  doublés,  oumême.triplés 
de  volume  ;  leur  tissu  est  tuméfié,  flasque,  les  vaisseaux  sont 
gorgés  de  sang  et,  sur  la  surface  de  l'organe,  on  constate  une 
couche  d'un  amas  fibrineux.  A  la  coupe  les  ovaires  parais- 
sent œdématiés,  infiltrés  d'un  liquide  séreux  trouble  (oopho- 
rite séreuse)  ;  quelquefois  ce  liquide  mêlé  à  du  sang  présente 
une  teinte  d'un  rouge  foncé  plus  ou  moins  intense,  on  constate 
alorsbeaucoup  d'extravasats  sanguins  (oophorite  hémorrha- 
giqué). 

Poussant  plus  loin  nos  investigations,  nous  pouvons  cons- 
tater sur  la  surface  de  la  section,  un  amas  de  globules  de 
pus,  formant  des  traînées,  ou  de  petits  foyers  jaunes  (oop/iô- 
rites  suppuratives). 

En  cas  d'inflammation  d'origine  septique,  quand  les  lésions 
sont  bien  marquées,  le  tissu  de  l'ovaire  envahi  est  flasque, 
lâche,  s'écrase  facilement  entre  les  doigts  ;  le  liquide,  recueilli 
en  raclant  la  surface  de  section  avec  un  couteau,  a  un 
aspect  ichoreux  (oophorite  nécrotique). 

Dans  tous  les  cas  d'oophorite  interstitielle  aiguë  généra- 
lisée, le  caractère  infectieux,  septique  peut  être  démontré 
par  Texamen  microscopique  du  liquide,  imbibant  le  tissu  de 
l'ovaire  ;  en  effet,  cet  examen  démontre  l'existence,  au  milieu 
des  éléments  figurés  du  sang  et  du  pus,  de  colonies  de 
micro-organismes,  caractérisant  la  nature  de  l'infection. 

Suivant  l'intensité  du  processus  inflammatoire  et  de  son 
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degré  de  généralisation 
tara  des  altérations  seci 
Dans  les  formes  légères 
■peut  ne  pas  retentir  sur 
du  tissu  conjonctif  enfl^ 
ments  embryonnaires  or 
plètement  indemnes  de 

Dans  les  oophorites 
marquée,  les  follicules 
s'altèrent  secondairemi 
ment  par  les  plus  gros  ; 
une  hyperhémie  très  inl 
détritus  finement  granu 
brane  granuleuse  ;  la  c; 
tité  plus  ou  moins  coi 
constate  du  pus  dans  ii 
che  médullaire  et  du 
miliaires  se  confonden 
collections  purulentes, 
d'une  noix.  L'oophoriti 
tionnée  (l'oophorite  fol 
gée  parmi  les  inflamma 
précédente. 

A  l'état  physiologiqu) 
lise  que  dans  certains 
certain  nombre  de  foll 
vent  à  leur  dernier  def 
D'une  manière  toute  a 
logiques,  le  processus 
principalement  au  poi 
les  oophorites  interstiti 

quand  l'inflammation  débute,  primitivement  dans  l'organe 
sous  l'influence  de  causes  variables,  le  processus  se  localise 
justement  dans  les  régions  où  la  fonction  physiologique 
est  à  son  maximum  d'intensité  ;  àla  limite  du  parenchyme  en 
état  de  développement,  dans  la  couche  granuleuse  périfolli- 
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culaire  ;  ce  n'est  qu'ultérieurement  que  le  processus  inflam- 
matoire devientdiflfus  et  se  propage  suivant  le  degré  de  son 
intensité  ou  vers  la  cavité  du  follicule,  ou  sur  le  stroma 
environnant. 

Les  inflammations  périfoUiculaires  peuvent  être  secon- 
daires, la  maladie  ayant  débuté  dans  le  parenchyme,  ou 
n'être  qu'un  épiphénomène  d'une  oophorite  interstitielle.  Les 
lésions  anatomiques  de  la  couche  périfoUiculaire,  se  présen- 
tent sous  des  aspects  bien  différents  suivant  Tintensité  du 
processus  : 

Depuis  des  lésions  à  peine  marquées,  jusqu'à  la  pleine 
destruction  du  tissu  périfoUiculaire,  comme  cela  se  rencontre 
par  exemple  dans  les  formes  d'oophorites  hémorrhagiques 
et  dégénératives.  La  limite  entre  Thyperhémie  physiologique 
et  rhyperhémie  pathologique  de  la  couche  périfoUiculaire  est 
aussi  difficile  à  tracer  que  dans  toute  autre  région  des  orga- 
nes génitaux  de  la  femme  (la  muqueuse  de  la  cavité  utérine) 
la  migration  des  globules  blancs  du  sang,  qui  accompagne 
chaque  hyperhémie,  peut  présenter  aussi  dans  les  limites 
physiologiques,  des  variations  d'intensité  très  considérables  ; 
par  conséquent,  très  souvent,  nous  ne  pouvons  avoir  aucune 
donnée  anatomique  suffisante,  pour  deviner  un  état  inflam- 
matoire de  la  couche  périfoUiculaire  déjà  bien  établi;  ce 
n'est  que  l'exagération  de  la  fonction  physiologique  de  l'or- 
gane, qui  pourra  nous  indiquer  le  début  d'un  processus 
inflammatoire.  Si  une  hyperhémie  de  l'ovaire,  due  à  quelques 
circonstances  défavorables  survient,  elle  ne  se  localise  pas 
comme  cela  se  voit  dans  les  conditions  physiologiques,  pen- 
dant la  période  menstruelle,  au  pourtour  d'un  seul,  ou  bien 
de  deux  ou  trois  follicules,  mais  elle  se  généralise,  et  les 
vaisseaux  au  pourtour  d'un  grand  nombre  de  follicules, 
seront  gorgés  de  sang.  Il  en  résultera  un  développement 
plus  actif  des  follicules,  une  sécrétion  plus  abondante  du 
liquide  par  les  cellules  de  la  membrane  granuleuse  (oopho- 
rite  folliculaire  productive). 

Quand  l'irritation  est  forte,  Thyperhémie  se  généralise  dans 
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toute  la  couche  parenc 
traDsformation  abondai 
follicules  en  état  de  m 
cavités  de  dimeasioQS  vf 
blea  à  l'œil  nu,  d'autres  a 
de  Graaf,  Ce  processus  < 
nom  de  dégénérescence  ft 
copique  plus  minutieuse 
plement  d'an  développei 
follicules  sans  que  leur  : 
des  follicules  à  l'état  n( 
donc  qu'un  état  d'hypen 
sant  tout  travail  inflami 

La  sécrétion  plus  aci 
follicules  peut  i-tre  coin| 
état  catarrhal  d'autres 
longtemps  désigné  ce  pr 
la  vésicule  de  Graaf  »  (C 
La  transformation  en  ] 
être  considérés  comme 
dont  le  nombre  est  seul 
comme  le  prouventles  r 
ayant  atteint  un  certain 

une  transformation  ré^, ^ -,_-  -- 

passe  à  l'état  normal,  comme  conséquence  du  fonctionne- 
ment physiologique  de  l'ovaire. 

Nous  pouvons  donc  considérer  le  processus  pathologique 
de  l'ovaire,  caractérisé  dans  sa  période  aiguë,  par  une  hyper- 
hémie  intense  et  l'apparition  dans  la  couche  périfoUiculaire, 
d'un  nombre  considérable  de  cellules  embryonnaires,  comme 
l'une  des  variétés  très  fréquentes  d'inflammation  de  cet 
organe.  (Jet  état,  amenant  une  croissance  active  d'un  grand 
nombre  de  follicules,  était  depuis  longtemps  connu  par  les 

(1)  Krankha/ten  GetekKvUte,t.  I,  p.  260. 

(2)  Arch.f.  6yn.,  XXXI,  1887,  p.  327. 
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auteurs,  et  désigné  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique 
(Kleincystische  Degeneration  des  auteurs  allemands).  En  cas 
dlrritation  plus  forte,  Thyperbémie  des  follicules  de  la  couche 
périfoUiculaire  est  beaucoup  plus  accusée  ;  il  se  forme  des 
extravasats  sanguins  et  le  sang  épancbé,  détruit  le  tissu 
friable  et  délicat  de  cette  couche;  dans  ces  conditions  la 
restitution  ad  integrum  devient  impossible,  et  les  follicules 
périssent,  donnant  lieu  à  la  formation  d'un  détritus  finement 
granuleux,  et  à  Tatrésie  de  leur  cavité. 

Pendant  ce  travail  régressif,  on  constate  très  fréquemment, 
un  épaississement  de  la  couche  périfoUiculaire,  dû  à  la  crois- 
sance active  de  ses  éléments  cellulaires.  Le  nombre  et  le 
volume  des  cellules  augmentent^  leur  protoplasme  devient 
granuleux,  prend  une  teinte  jaunâtre  ;  nous  avons  par  con- 
séquent devant  nous^  des  éléments  cellulaires  caractérisant 
le  corps  jaune,  la  présence  des  restes  de  Textravasat  san- 
guin, des  cristaux  hématiques^  complétant  la  ressemblance. 

De  tous  les  éléments  cellulaires,  contenus  dans  la  cavité 
du  follicule  et  subissant  la  transformation  régressive,  on 
retrouve,  le  plus  longtemps  au  milieu  du  détritus,  les  traces 
de  Tœuf  ;  au  début  du  travail,  ce  dernier  parait  être  rempli 
d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  cellules  de  la 
membrane  granuleuse,  qui  l'entoure  à  l'état  normal.  L'exa- 
men d  un  certain  nombre  de  préparations  parait  indiquer, 
que  ces  cellules  émigrent  dans  la  cavité  de  l'œuf,  à  travers 
les  pores  de  la  zone  pellucide  (1). 

En  examinant  les  préparations  faites  sur  des  pièces  où  le 
travail  régressif  dure  depuis  un  certain  temps,  on  constate, 
que  la  zone  pellucide  de  Tceuf  se  conserve  encore  assez  long- 
temps, et  qu'elle  présente  l'aspect  d'un  corps  plissé,  très 
réfringent  avec  des  contours  très  nets.  La  présence  de  cette 
zone  pellucide  ainsi  rétractée^  indique  généralement  qu'il 
s'agit  là,  non  d'un  corps  jaune,  d'une  vésicule  de  Graaf,  rom- 

(1)   Petit  Piebbe.  Ueber  des  Eindringen  von  Oranulosazellen  durch  die 
zona  pellucide  Von  Menschlichen  Eiern,  etc.  Arch.  /.  Gyn.,  t.  XXXV,  1889 
p.  483. 
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pue,  mais  d'une  formation  due  à  un  travail  inflammatoire, 
qui  a  pour  siège  la  couche  perifolliculaire  des  follicules.  Sur 
beaucoup  d'ovaires,  on  constate  des  formations  analogues  ; 
l'organe,  comparativement  à  l'état  normal,  est  doublé  de 
volume,  sa  surface  de  section  est  parsemée  de  ces  forma- 
tions, simulant  des  corps  jaunes  dans  leurs  différentes 
périodes  de  développement  régressif.  Quelques-uns  de  ces 
corps  présentent  des  cavités  remplies  d*une  masse  jaunâtre, 
très  épaisse,  ressemblant  à  du  smegma  (1)  et  ne  sont  que 
des  follicules  altérés  par  un  travail  inflammatoire,  et  pré- 
sentant des  traces  d*une  hémorrhagie  produite  dans  leur 
cavité. 

La  croissance,  due  à  Tirritation  inflammatoire  de  la  cou- 
che perifolliculaire  et  Thypertrophie  de  ses  cellules,  présen- 
tent une  analogie  complète  avec  ce  qui  se  passe  pendant  le 
développement  des  corps  jaunes  en  dehors  de  la  grossesse, 
sous  l'influence  d'une  nutrition  trop  active,  par  exemple  en 
cas  d'un  fibromyôme  utérin  (2),  et  chez  des  petites  filles,  dans 
les  premières  années  de  leur  existence,  sous  l'influence  de 
conditions  encore  mal  connues  (3). 

Un  processus  inflammatoire  plus  intense,  provoqué  par 
quelque  agent  infectieux,  peut  amener  une  suppuration  plus 
ou  moins  étendue  dans  la  paroi  du  follicule  avec  formation 
d'une  collection  purulente  dans  sa  cavité.  Dalché  a  trouvé 
des  petits  abcès  dans  quelques  follicules,  ayant  atteint  un 
certain  degré  de  développement,  et  à  côté  d'autres,  qui  pré- 
sentaient des  lésions  caractérisant  la  forme  hémorrhagique, 
déjà  décrite. 

Le  résultat  de  ces  processus,  serait  Patrésie  des  follicules 
envahis,  et  la  formation  d'une  cicatrice  ;  ce  travail  régressif 
dans  la  couche  perifolliculaire  peut  se  poser  de  deux  maniè- 
res toutes  différentes  :  à  mesure  que  les  éléments  cellulaires 

(1)  Dalchb.  De  Vovariie.  Paris,  1883,  p.  10. 

(2)  PoPOPP.  Contribution  à  Véiude  des  corpê  janneg,  1881,  Th.,  St-Péters- 
bourg. 

(3)  Lbbedinskt.  Contribution  à  Vétnde  de  la  vésicuh  de  Graaf.  Th.,  1879. 
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subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  forment 
un  détritus  finement  granuleux,  le  follicule  lui-môme  se  ré- 
tracte et  sa  couche  périfoUiculaire  forme,  sur  sa  face  interne, 
de  nombreux  plis.  Il  se  forme  une  cicatrice  d^un  aspect  très 
caractéristique,  décrite  dans  ma  thèse  de  doctorat  (1870). 

Les  éléments  cellulaires  de  la  couche  périfoUiculaire  su- 
bissent une  dégénérescence  graisseuse  et  à  la  place  du  folli- 
cule préexistant,  on  peut  encore  constater  longtemps  les 
traces  de  sa  structure  caractéristique,  composée  de  fibres  et 
d'un  détritus  finement  granuleux,  A  la  longue,  cette  struc- 
ture et  les  fibres  qui  la  composent  disparaîtront,  et  Tendroit 
du  follicule  préexistant,  ne  pourra  plus  être  reconnu. 

Le  tableau  est  tout  différent,  s'il  s'agit  d'un  travail  inflam- 
matoire de  longue  durée,  par  exemple  dans  quelques  formes 
aseptiques  d'inflammation  ;  le  processus  aboutissant  à  Tatré- 
sie  a  une  marche  lente,  les  cellules  de  la  couche  périfoUicu- 
laire, n'augmentent  pas  de  volume,  comme  nous  l'avons  vu 
dans  la  forme  précédente:  les  cellules  jaunes  se  rencontrent 
très  rarement  ;  la  substance  intercellulaire,  ayant  générale- 
ment un  aspect  homogène,  devient  fibrillaire,  quelques 
fibres,  celles  qui  sont  disposées  plus  près  de  la  face  interne, 
s'épaississent  considérablement,  deviennent  fortement  réfrin- 
gentes et,  en  se  confondant  Tune  avec  l'autre,  forment  une 
couche  réfringente,  autour  de  la  cavité  rétractée  du  follicule 
(sclérose  de  la  paroi,  Th.  de  Slaviansky). 

La  sclérose  de  la  paroi  du  follicule  atrésié  peut-être  si 
prononcée^  qu'en  examinant  la  surface  de  section  d'un  ovaire 
à  l'œil  nu,  le  follicule  altéré  peut  être  pris  pour  un  petit 
corps  fibrolde  (corpora  fibrosa  auctorum)  ne  dépassant  pas 
en  général  la  grosseur  d'un  petit  pois  (1). 

Ces  petits  corps  fibreux  se  développent  dans  la  paroi  du 
follicule  atrésié,  peuvent  comme  ce  dernier  lui-même  pré- 
senter dans  leur  centre  une  cavité  remplie  des  restes  d'une 
extra vasation  sanguine.  La  présence  des  corps  fibroldes  dans 

(1)  F.  Patenko.  Sur  le  développement  des  corps  fihra'ides  de  V ovaire.  Th., 
1880,  St-Péterebour». 
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Tovaire  était  depuis  longtemps  envisagée  comme  le  résultat 
d'un  travail  inflammatoire  chronique  (1). 

L*arrêt  de  développement  que  ces  corps  fibroïdes  subis* 
sent,  une  fois  qu'ils  ont  atteint  un  certain  volume  prouve 
encore  une  fois  leur  nature  inflammatoire. 

Le  résultat  ultime  de  toute  inflammation  interstitielle  dans 
Tovaire,  sera  une  production  exagérée  de  tissu  conjonctif- 
Le  travail  inflammatoire  localisé  et  quelquefois  même,  quand 
il  est  diffus,  donne  lieu,  grâce  à  la  faculté  régénératrice  du 
stroma  de  Tovaire,  à  la  production  d*un  tissu  très  analogue 
au  tissu  préexistant  ;  dans  ces  conditions,  iln*y  a  pas  de  cica- 
trices, sauf  les  cas  où  le  travail  inflammatoire  abouliraità  la 
formation  des  corps  fibreux  (2). 

Les  inflammations  septiques,  infectieuses ,  donnant  lieu  à 
la  formation  du  pus  et  à  de  vastes  destructions  dans  le  tissu 
de  Tovaire,  aboutissent  inévitablement  à  la  formation  d'un 
tissu  cicatriciel  très  dense,  bien  apparent  au  milieu  du  stroma 
de  Tovaire.  Cette  cicatrice  se  rétracte  à  la  longue  et  amène 
la  diminution  du  volume  de  Tovaire  (cirrhose  de  Vovaire). 

Dans  la  première  catégorie  des  faits,  Tovaire,  comme  nous 
l'avons  vu,  est  au  contraire  augmenté  de  volume.  Grâce  à 
cette  augmentation,  on  a  très  souvent  considéré  ce  processus 
comme  une  hypertrophie  interstitielle  de  l'organe  vu  la  fré- 
quence relative  des  processus  inflammatoires  localisés,  on 
constate  plus  souvent  la  transformation  des  parties  les  plus 
extérieures  de  la  couche  corticale  en  tissu  conjonctif,  pré- 
sentant les  caractères  du  stroma  avec  disparition  des  folli- 
cules (épaississement  de  l'albuginée  des  auteurs). 

On  constate  très  souvent,  en  cas  d'inflammation  chronique 
interstitielle  de  l'ovaire  l'altération  des  vaisseaux  sanguins 
du  stroma  ovarien,  surtout  des  lésions  de  périartérite  sur 
des  artères  d'un  certain  calibre,  au  début  du  processus 
inflammatoire  la  tunique  adventice  s'infiltre  d'éléments  glo- 

(1)  ViBCHOW.  Kranhh.  Oeschtmilste, 

(2)  ZiEQLEK.  Lehrbuch  der  allgem,  und  spezial,  pathoL  Anatomiej  1882, 
p.  1045. 
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bulo-cellulaireS;  et,  à  la  longue,  ces  éléments  jeunesse  trans- 
forment en  tissu  fibreux.  Parfois  la  tunique  adventice  s'épais- 
sit d'une  manière  très  analogue  à  ce  qu*on  rencontre  dans 
Tutérus  dans  les  cas  de  métrite  chronique,  l'adventice  subit 
la  dégénérescence  mucoïde. 

Nous  devons  ranger  dans  la  même  catégorie  de  faits  les 
lésions  d'endoartérite  oblitérante,  que  nous  avons  très  sou- 
vent rencontrées  dans  les  cas  d'oophorite  chronique  et  qui  a 
été  décrite  par  S.  Koliogo  (1),  comme  des  altérations  accom- 
pagnant les  affections  syphilitiques  de  l'ovaire. 

Plusieurs  auteurs  ont  décrit  la  dégénérescence  hyaline 
des  parois  artérielles  (2)  amenant  quelquefois  l'oblitération 
de  leur  lumière  (thrombus  hyalin  de  Rokitansky). 

L'inflammation  de  l'ovaire  se  généralise  très  fréquem- 
ment, comme  nous  l'avons  déjà  vu,  sur  leur  surface  externe 
et  provoque  la  formation  des  adhérences  de  l'ovaire  avec 
les  parties  avoisinantes.  Dans  ces  cas  de  propagation  des 
inflammations  aseptiques  sur  la  surface  de  l'organe,  les 
adhérences  qui  se  forment  avec  le  péritoine  de  la  cavité  de 
Douglas,  du  ligament  large,  et  quelquefois  avec  l'intestin, 
se  présentent  généralement  sous  la  forme  de  pseudo-mem* 
branes  très  ténues,  se  déchirant  facilement,  ne  contenant 
pas  de  vaisseaux,  d'un  calibre  plus  ou  moins  marqué. 

A  la  longue  ces  pseudo-membranes  s'atrophient  et  sous 
l'influence  des  mouvements  des  organes  du  petit  bassin,  se 
déchirent  très  facilement.  Ces  pseudo-membranes  auront 
un  tout  autre  aspect  quand  la  péri-oopborite  sera  la  con- 
séquence d'une  périmétrite  latérale  due  à  un  processus 
infectieux,  ayant  débuté  dans  la  trompe,  ou  dans  l'ovaire 
lui-même,  comme  cela  se  voit,  par  exemple  (dans  le  cas  d'in- 
fection blennorrhagique  ou  septique  ;  la  formation  des  mem- 
branes dans  ces  cas  est  très  active,  elles  enveloppent  Vo- 


{l)K0Jjl0(i0.  Contribution  à  V étude  de  Vanatomie  patlwlogique  des  ovaires- 
Th.  de  St-Pétenboorg,  1882. 
(2)  Naoisl.  Loe  cit.,  p.  863. 
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vaire  et  le  pavillon  de  la  trompe,  il  est  bien  difficile  alors 

d'isoler  l'organe  de  cette  coque  fibrineuse. 

Êtiologle. 

L'inflammation  des  ovaires  est  une  des  affections  les 
plus  fréquentes  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Elle 
peut  affector  l'ovaire  primitivement  ou  secondairement, 
au  cours  d'affections  générales  ou  comme  épiphénomène 
d'un  processus  inflammatoire  diffus  des  organes  génitaux 
internes.  Le  plus  souvent  l'inflammation  se  développe 
secondairement.  Presque  toutes  les  maladies  infectieuses 
provoquent  des  processus  inflammatoires  dégénératifs  dans 
le  parenchyme  de  l'ovaire.  L'ovarite  parenchymateuse  a 
été  constatée  sur  les  cadavres  de  sujets  morts  des  suites  de 
la  fièvre  typhoïde,  du  typhus  exanthématique,  de  la  fièvre 
récurrente,  du  choléra,  de  la  scarlatine  (1)  et  de  quelques  for- 
mes d'infections  septiques.  Ivauovsky  a  trouvé  l'oophorite 
parenchymateuse  dans  le  cas  de  processus  syphilitique.  L'in- 
toxication par  quelques  poisons  provoque  aussi  des  inflam- 
mations aiguës  du  parenchyme  ovarien.  Ces  oophorites 
pareuchymateuses,  par  intoxication,  ont  été  coostal^es 
dans  les  cas  d'empoisonnement  par  le  phosphore,  l'arsenic, 
le  mercure,  l'acide  cyanhydrique  et  la  morphine.  L'ovarite 
parenchymateuse  peut  se  développer,  au  cours  d'une  péri- 
oophorite  septique,  de  même  le  parenchyme  peut  s'enflam- 
mer au  cours  d'une  inflammation  interstitielle  diffuse. 

L'oophorite  interstitielle  diffuse  ne  se  rencontre  que  dans 
la  période  post-puerpérale.  Les  formes  graves,  telles  que 
l'oophorite  nécrotique  et  l'oophorite  suppurative,  s'observent 
exclusivement  dans  le  cas  d'infection  septique,  après  un  ac- 
couchement ou  un  avortement;  dans  ces  conditions,  elles  ne 
sont  qu'une  des  localisations  d'un  processus  généralisé  sur 
tous  les  organes  génitaux  internes.  En  dehors  des  formes 

['l}'LRBKDt'mBKY.  Journal  de  méd.mUit.,  1877. —  Vasilibtf.  De  \a  Diphté- 
rie. JovTtial  dti  pref.  Raadnfff,  t.  VIII.  —  KoLlAOA.  Lw.  cit. 
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inflammatoires  interstitielles  diffuses,  on  constate  quelque- 
fois des  processus  localisés  seulement  au  pourtour  de  quel- 
ques follicules  plus  développés  (oophorite  interstitielle  cir- 
conscrite); cette  forme  d'oophorite  interstitielle  peut  se 
développer  aussi  sous  l'influence  de  Tinfection  blennorrha- 
gique  en  dehors  de  l'état  puerpéral. 

La  généralisation  de  l'inflammation  blennorrhagique  delà 
muqueuse  utérine  par  les  trompes  sur  les  ovaires  est  un  fait 
qui  n'est  pas  du  tout  rare.  Jadis,  d'une  manière  toute  analo- 
gue, se  faisait  la  généralisation  sur  l'ovaire  des  inflamma- 
tions septiques  de  la  matrice  et  des  trompes,  provoquées  par 
des  manœuvres  intra-utérines,  faites  sans  précautions  anti- 
septiques suâîsantes  (l'introduction  d'une  sonde,  la  dilata- 
tion du  col,  etc.,  etc.). 

Â  titre  de  fait  très  rare,  mais  qu'il  est  nécessaire  de  men- 
tionner, il  faut  citer  encore  les  oophorites  interstitielles 
diffuses  se  développant  dans  les  mêmes  conditions,  mais 
seulement  au  cas  d'infection  d'une  grande  intensité. 

Les  péritonites  du  petit  bassin,  localisées,  d'origine  sep- 
tique,  se  généralisant  sur  la  surface  externe  de  l'ovaire, 
peuvent  aussi,  à  leur  tour,  donner  lieu  à  la  formation  des 
oophorites  interstitielles  localisées.  La  source  primitive  de 
ces  périovarites  peut  se  trouver  dans  toutes  sortes  d'affec- 
tions, occupant  le  canal  génital  (cancer  du  col)  ou  les  organes 
voisins  (rectum). 

L'inflammation  primitive  de  l'ovaire  a  toujours  les  carac- 
tères d'un  processus  de  nature  aseptique  ;  elle  est  généra- 
lement localisée  et  très  limitée.  Elle  peut  se  développer  à 
la  suite  d'une  hyperhémie  de  longue  durée  de  la  couche 
périfolliculaire. 

Dans  l'étiologie  de  ces  o varites,  nous  devons  ranger  toutes 
sortes  d'influences  nocives  agissant  pendant  la  période 
menstruelle  ;  le  refroidissement  subit  des  pieds,  ou  d'une 
surface  plus  grande  du  corps,  la  fatigue  musculaire  (la 
danse),  les  occupations  assidues  et  par  trop  prolongées  à 
l'école.  Les  relations  sexuelles  irrégulières,  amenant  une 
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hyperhémie  des  ovaires  très  tenace  sont  des  moments 
étiologiques  qui  se  rencontrent  très  fréquemment  dans  les 
antécédents  des  malades  atteintes  d'ovarite.  Nous  pouvons 
ranger  parmi  les  causes  de  ce  genre  :  le  coi  tus  reservatus, 
Fonanisme,  l'impotence  incomplète  du  mari.  Les  excès 
sexuels  peuvent  être  aussi  la  cause  d'inflammation  aseptique 
de  l'ovaire,  cause  qu'on  rencontre  assez  souvent  chez  les 
jeunes  mariées  dans  les  premiers  mois  du  mariage  et  après 
les  coitus  sub-menstruatione. 

L 'hyperhémie  des  organes  du  petit  bassin^  débutant  sous 
l'influence  de  causes  psychiques  peut  aussi  donner  lieu  à 
des  inflammations  de  l'ovaire.  Le  travail  prolongé  des  deux 
jambes,  pour  faire  marcher  la  machine  à  coudre,  provoquant 
une  irritation  très  forte  des  organes  génitaux  externes  et 
un  état  erotique,  peuvent,  comme  Ta  observé  Gallard, 
donner  lieu,  en  présence  d'autres  causes  prédisposantes, 
à  des  inflammations  des  ovaires.  Les  auteurs  américains 
invoquent,  comme  cause  des  oophorites  chez  des  jeunes 
filles,  la  position  assise  par  trop  prolongée,  jointe  à  un 
état  d'excitation  nerveuse,  pendant  les  occupations  trop 
assidues  du  piano.  L'hyperhémie  passive  des  ovaires,  qui 
s'établit  dans  le  cas  de  positions  vicieuses  de  l'utérus 
(rétroflexion),  de  torsion  incomplète  du  mésoovarium,  éga- 
lement chez  les  cardiaques,  chez  les  malades  atteintes 
d'affections  chroniques  du  poumon,  et  d'autres  organes 
donnant  lieu  à  de  vastes  hypostases,  cette  hyperhémie  peut 
aussi  être  le  point  de  départ  des  oophorites  aseptiques. 
L'oophorite  peut  être  la  conséquence  d'un  traumatisme 
grave,  ayant  provoqué  une  périmétrite  ou  une  périoophorite 
aseptique  (1). 

L'observation  au  lit  de  la  malade  nous  fait  admettre,  sans 
les  classer,  sous  une  forme  anatomique  bien  précise,  les 
oophorites  liées  au  rhumatisme,  aux  oreillons  et  à  quelques 
formes  d'angine. 


(1)  Lawson  Tait.  DUeates  ofthe  avaries,  New- York,  1883,  p.  97. 
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La  relation  qui  existe  entre  les  inflammations  de  la  glande 
parotide  et  du  testicule  chez  Thomme,  ne  peut  être  encore 
bien  démontrée  pour  l'ovaire.  Quelques  observations  toutes 
nouvelles  démontrent  bien  pourtant,  qu'il  y  a  un  certain  lien 
étiologique  entre  les  processus  inflammatoires  de  ces  deux 
glandes.  Les  parotidites  secondaires  se  développent  très  fré- 
quemment  après  diverses  affections  de  l'ovaire; j'ai  relaté 
moi-même  un  cas  de  mon  observation,  où,  après  un  abcès  de 
l'ovaire  qui  s'ouvrit  dans  la  vessie  (l),  se  développa  une  paro- 
tidite avec  nécrose,  terminée  par  la  mort. 

M.  Duncan(2),  invoque  l'alcoolisme  comme  une  des  causes 
d'oophorite.  L'oophorite  tuberculeuse  est  généralement  se- 
condaire et  se  développe  chez  les  phtisiques,  où  elle  est  le 
résultat  de  l'extension  d'une  salpingite  tuberculeuse. 

(A  suivre.) 


REMARQUES  CLINIQUES  ET  OPÉRATOIRES 
SUR    UNE   SÉRIE   DE   TRENTE   LAPAROTOMIES  (») 

Par  MM.  PozzI,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Vhôpital  Lourcine- Pascal, 
De  Kiostalot-Baehoné  et  Bandron^  internes  des  hôpitaux. 

E.   —  PYOSALPINX 

Obs.  I  (résumée).  —  Pyosalpinx  double.  —  Laparotomie.  — 
Guérison.  —  La  nommée  Hélène  Chat...,  âgée  de 21  ans,  lit  n®  17. 

Réglée  à  16  ans  toujours  régulièrement  mais  avec  douleurs 
Blennorrhagie  en  1887.  Syphilis  en  1888.  Nouvelle  blennorrhagie  en 
juin  1888.  Depuis  cette  époque,  douleurs  abdominables  vives  sur- 
tout au  moment  des  règles.  Leucorrhée  abondante.  Mictions  dou- 
loureuses. La  malade  a  maigri.  Léger  mouvement  fébrile  tous  les 
soirs. 

Diagnostic.  Endométrite,  double  pyosalpinx  blennorrhagique. 

Laparotomie  le  20  mai  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de 
Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service.  Ablation  des  annexes 


(1)  Aroh.  f.  Qyn.,  III,  p.  192. 

(2)  M.  DUNCAN.  DUeasea  of  woinen.  London,  1883,  p.  200. 

(3)  Voir  les  Annales  de  Gynécologie,  Avril  1890. 
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transformées  en  un  petit  sac  de  pua  adhérent  des  deux  côtés.  —  Pas 
de  lavage,  ni  drainage.  Durée  de  l'opération  30  minutes. 

lîéuLiion  par  première  intention,  quinze  jours  après  la  laparoto- 
mie curettage  du  l'utérus.  La  malade  sort  complètement  guérie  le 
23  juin  1889. 

Obs.  II  (résumée),  —  Pyosalpinx  double.  —  Laparotomie.  — 
Ouérison.  — La  nomméeD..,, Marie.  19ans,couchéelitni 4. Réglée 
AlSans  toujours  normalement,grossesse  à  17  ans;  accouchement  A 
terme.  Il  y  a  3  mois  1/2,  vaginite  blennorrhagique.  Presque  auasi- 
tàt,  douleurs  vives  dans  tout  l'hypogastre  s'irradlant  sur  les  cuis- 
ses et  les  reins,  s'exaspérant  par  ta  fatigue  et  les  règles.  En  môme 
temps,  lièvre,  nausées,  constipation  ;  amaigrissement  considérable. 

Diagnostic  :  Pyosalpinx  double. 

Laparotomie  le  15  juin  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Bau- 
dron  et  de  Lostalot,  internes.  Incision  de  4  centimètres.  Abla- 
tion des  annexes  suppurées,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  des 
deux  côtés.  Ni  lavage  péritonéal,  ni  drainage.  Durée  de  l'opération 
25  minutes.  Aucune  réaction  fébrile,  réunion  par  première  inten- 
tion. Curettage  de  l'utérus  15  jours  après  la  laparotomie-  La  malade 
quitte  l'hôpital  guérie  le  18  juillet. 

Obs  III  (résumée).  —  Pyosalpinx  double.  —  Laparotomie.  — 
Guérison.  —  M"»  Bers...,  ftgée  de  34  ans  a  été  réglée  à  14  ans, 
mariée  -X  18  ans,  pas  d'enfants.  Douleurs  abdominales  depuis 
l'ilge  de  20  ans.  Leucorrhée  abondante  jamais  de  métrorrhagie, 

A  29  ans  premier  curettage  fait  à  Buenos- Ayres  ;  puis  pendant 
trois  ans,  deux  fois  par  semaine,  cautérisations  du  col.  Durant 
cette  période  la  malade  eut  six  poussées  de  pelvi-péritonite. 

M.  Pozzi  fait  le  15  juin  un  curettage  utérin  qui  amène  un  sou- 
lagement notable  et  supprime  la  leucorrhée  ;  mais  les  douleurs 
au  bout  de  quatre  mois  réapparaissent  aussi  vives. 

Laparotomie  le  17  octobrel889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Lafdtte 
et  Baudron  internes  du  service.  Incision  de  6  cent.  Résection  do 
10  cent,  carrés  d'épiploon  adhérent  à  l'intestin  et  au  pubis  et  que  le 
décollement  a  dilacéré.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Les 
deuK  trompes  sont  suppurées,  transformées  enkystes.  Maislepua 
qu'elles  contiennent  est  séreux,  opalescent,  et  les  poches  tubairesi 
de  la  grosseur  du  pouce,  sont  à  parois  très  minces  ;  lésions  évidem- 
ment anciennes.  En  pressant  la  trompe  droite,  on  fait  écouler  par  la 
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surface  de  section  une  cuillerée  environ  d'un  liquide  séro-purulent. 
La  trompe  gauche  est  très  adhérente.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée 
de  l'opération  30  minutes.  Aucune  réaction  fébrile.  Réunion  par 
première  intention.  La  malade  est  complètement  rétablie  un  mois 
après  l'opération.  Elle  part  pour  son  pays  ne  souffrant  plus. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Pyosalpinœ  double.  —  Laparotomie,  — 
Guérison.  —  La  nommée  Victorine  R...,  blanchisseuse,  âgée  de 
25  ans,  salle  Pascal  A,  lit  n»  9.  Réglée  à  14  ans,  toujours  normale- 
ment. Première  grossesse  à  21  ans.  Deuxième  à  23  ans.  Il  y  15  mois 
fausse  couche  de  2  mois.  Depuis  cette  époque  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  leucorrhée  abondante. 

Le  11  juin  1889  M.  Pozzi  lui  fait  un  curettage  utérin  et  l'amputa- 
tion du  col  par  le  procédé  de  Schrœder  ;  elle  quitte  l'hôpital  le 
le' juillet  fort  améliorée  et  reprend  son  travail.  Elle  rentre  de 
nouveaule  16  juillet  avec  des  douleurs  extrêmement  violentes  sur- 
tout accusées  du  côté  gauche. 

Diognostic.  Pyosalpinx  double. 

Laparotomie  le  5  août  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Lafûte 
et  Baudron,  internes  du  service. 

Incision  de  5  cent.  Ablation  des  annexes  des  deux  c6tés.  Les  deux 
trompes  sont  suppurées,  kystiques,  elles  dépassent  le  volume  du 
pouce.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée  de  l'opération  25  minutes. 
Suites  opératoires  très  simples.  Pas  de  fièvre,  réunion  par  première 
intention. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  18  août  complètement  guérie. 

Elle  a  été  revue  récemment  et  se  porte  à  merveille. 

Obs.  V  (résumée).  —  Pyosalpinx  double,  —  Laparotomie,  — 
Mort,  —  La  nommé  For.,  Marie,  porteuse  de  pain,  entre  à  l'hôpital 
Pascal  le  2  juin  1889  et  est  couchée  au  lit  n©  12.  Réglée  à  18  ans, 
toujours  régulièrement.  Mariée  à  22  ans.  Grossesse  â  23  ans.  Ac- 
couchement à  terme. 

Le  15  mai,  à  la  fin  de  ses  règles,  la  malade  a  été  mouillée  et  re- 
froidie dans  la  matinée.  Le  soir  môme,  douleurs  abdominales  vives, 
fièvre  violente,  vomissements,  ventre  météorisé  et  douloureux.  Elle 
garde  chez  elle  le  lit  pendant  8  jours,  puis  entre  dans  le  service 
de  M.  Pozzi  qui  diagnostiqne  un  double  pyosalpinx. 

Laparotomie  le  6  juin  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de  Lostalot 
et  Laffitte,  internes  du  service.  Incision  de  6  cent.  La  trompe  droite 
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du  volume  d'une  orange  est  décortiquée,  ponctionnée  (elle  contient 
un  demi-verre  de  pus)  puis  enlevée.  La  trompe  gauche  se  rompt  pen- 
dant les  manœuvres  de  décortication  et  le  p\i8  qu'elle  contient 
a'épanche  dans  le  péritoine.  Une  fois  qu'elle  est  enlevée  M.  Pozzi 
fEiit  la  toilette  du  péritoine  trâs  soigneusement  à  l'aide  de  com~ 
presses  éponges  et  referme  le  ventre. 

L'opération  a  duré  40  minutes.  Mort  par  péritonite  au  matin  du 
4e  jour. 

Obs.  VI  (RÉsoMÉisl.  —  Pyosatpinx  droit.  —  Salpingite  pa- 
renchymateuse  gauche.  —  Laparotomie.  —  Guérison.  —  La 
nommée  Dédoy...,  Amélie,  femme  de  chambre,  lit  n"  14.  Réglée  à 
10  ans  régulièrement,  grossesse  en  1884.  Accouchement  à  terme, 
syphilis  en  1888. 

Au  mois  de  septembre  1S89,  au  moment  de  ses  règles  la  malade 
fut  prise  de  vives  douleurs  dans  l'abdomen.  Depuis  trois  semaines 
elles  se  sont  exaspérées  surtout  &  droite.  La  malade  a  maigri,  tous 
les  soirs  la  température  s'élève  à  38o,5  ;  39», 

Diagnostic.  Pyosalpinx  droit;  k  gauche,  salpingite  sans  col- 
lection intra-tubaire. 

Laparotomie,  le  1*' décembre  1889  par  M.  de  Los talot,  interne  du 
service.  Incision  de  7  centimètres.  La  trompe  droite  très  adhérente, 
du  volume  d'une  orange,  est  très  adhérente  au  cul-de-sac  de  Dou- 
plas  et  â  une  anse  intestinale.  Elle  contient  un  verre  de  pus.  A 
gauche,  la  trompe  est  plus  adhérente  encore.  En  la  décortiquant  on 
rompt  l'ovaire  qui  contient  un  gros  caillot  sanguin  âbrineux.  Abla- 
tion des  annexes  des  deux  côtés.  Le  ventre  est  refermé  sans  lavage, 
ni  drainage.  L'opération  a  duré  30  minutes.  Suites  opératoires  sim- 
ples. Pas  de  réaction  fébrile.  Réunion  par  première  intention. 

L'examen  du  pus  fait  au  laboratoire  de  M.  Straus  par  M.  WUrtz 
a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  oop horosalpingite  simple  non 
tuberculeuse, 

La  malade  a  été  curettée  23  jours  après  sa  laparotomie.  Elle 
quitte  l'hôpital  le  20  janvier  complètement  rétablie.  A  peine  res- 
sent-elle quelques  légères  douleurs  dans  le  côté  gauche. 

Obs.  VIKitÉsuMÉE),  — Pj/Oi'(ïipina:  dotible.  —Laparotomie.— 
Guérison.  —  La  nommée  Rob. ..,  Marguerite,  âgée  de  28  ans,  coutu- 
rière est  couchée  au  lit  n»  11  bis.  Réglée  à  12  ans  toujours  d'une 
façon  réguUère.  Mariée  à  19  ans. 
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1«'  accouchement  à  21  ans,  2e  à  23  ans,  3^  à  24  aas,  4®  à  27  ans. 
Depuis  son  deuxième  accouchement  la  malade  souffre  dans  le  bas- 
ventre  et  a  des  pertes  blanches.  Depuis  le  dernier  accouchement 
les  douleurs  sont  plus  vives,  surtout  à  droite,  les  règles  sont  irré- 
gulières et  très  abondantes  (elles  durent  de  8  à  15  jours). 

Amaigrissement  notable,  anorexie,  digestions  pénibles,  sommeil 
*  agité,  accès  fébriles  fréquents.  Cœur  et  poumons  sains. 

Diagnostic  :  Pyosalpinx  double. 

Laparotomie,  le  26  octobre  1889,  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de 
Lostalot  et  Baudron,  internes.  Incision  de  5  cent.  Ablation  des  deux 
trompes  suppurées  kystiques,  du  volume  du  pouce,  adhérentes.  Du- 
rée de  l'opération  25  minutes.  Aucune  réaction  fébrile.  Réunion 
par  première  intention. 

La  malade  quitte  l'hôpital  sur  sa  demande  17  jours  après  l'o- 
pération éprouvant  encore  quelques  douleurs  du  côté  droit.  Elle 
a  été  revue  le  6  janvier.  Elle  est  complètement  guérie. 

Plusieurs  de  ces  cas  sont  relatifs  à  des  poches  très  adhé- 
rentes, qui,  naguère  encore,  auraient  été  considérées  comme 
ne  pouvant  pas  être  décortiquées  sans  danger.  Beaucoup  des 
observations  publiées  par  différents  auteurs  sous  le  nom 
S! ahces 'pelviens  et  traitées  par  l'incision  simple  après  lalapa- 
rotomie  sont  relatives  à  des  cas  de  cet  ordre. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  extraire 
une  poche  purulente  toutes  les  fois  qu'on  le  peut.  Les  résidus 
cicatriciels  que  donne  la  guérison  effectuée  après  la  simple 
évacuation  sont,  en  effet,  par  eux-mêmes  une  cause  de  dou- 
leurs prolongées. 

Il  est  préférable,  quand  on  le  peut,  d'évacuer  les  pyosalpinx 
par  ponction  aspiratrice  puis  de  les  décortiquer;  cette  der- 
nière partie  de  l'opération  est  ainsi  rendue  plus  difficile, 
mais  moins  dangereuse. 

L'effusion  du  pus  dans  le  péritoine  commande  le  lavage  et 
le  drainage.  M.  Pozzi  a  eu  à  se  repentir  de  s'être  éloigné  de 
cette  règle  de  conduite  (observ.  V)  ;  il  avait  été  pousssé  à 
cette  abstention  par  une  récente  discussion  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Dans  les  pyosalpinx,  il  serait  important  de  distinguer  les 
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collections  constituées  pardu  pus  de  nouvelle  formation  ayant 
conservé  toutes  ses  qualités  virulentes,  et  celles  où  le  pus 
après  un  long  séjour  (observ.  III)  s'est  dépouillé  par  une  sorte 
de  travail  de  clarification  d'une  partie  de  ses  éléments  solides 
et,  par  la  mortification  de  ses  microbes,  de  son  pouvoir  infec- 
tant ;  de  nombreuses  observations  tendent  à  démontrer  que 
c'est  là  le  processus  de  formation  d'un  grand  nombre  d'hydro- 
salpinx.  L'effusion  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  très 
grave  dans  le  premier  cas,  ne  l'est  presque  pas  dans  le  second. 

F.  —  ABCÈS  PELVIENS 

Ce  nom  doit  être  réservé  aux  collections  purulentes  non 
énucléables  du  petit  bassin,  quelle  que  soit  du  reste  leur  ori- 
gine (pyosalplnx  invinciblement  adhérent,  péri-métro-sal- 
pingite,  hématocèle  ou  kyste  inclus  suppuré). 

Ose.  I  (résumée).  —  Abcès  pelvien  avec  fistule  rectale.  —  La- 
parotomie. —  Tamponnement  antiseptique  du  péritoine.  — 
GuêrisoH.  —  La  nommée  Marie  G...,  âgée  de  56  ans,  couchée  lit 
n»  26.  Réglée  à  13  ans  toujours  régulièrement,  mariée  à  26  ans.  Pas 
d'enfants,  pas  de  fausse  couche.  11  y  a  cinq  ans,  elle  se  refroi- 
dit au  moment  de  ses  régies,  celles-ci  s'arrêtent  brusquement  : 
en  môme  temps,  la  malade  est  prise  d'une  violente  douleur  à  l'hypo- 
gastre,  de  frissons  répétés,  d'une  fièvre  vive,  puis  apparaissent  des 
vomissements  porracés,  du  météorisme.  Cet  état  dure  15  jours.  Nou- 
velle poussée  3  mois  après;  depuis  lors  les  régies  sont  peu  abon- 
dantes et  très  douloureuses.  Nouvelle  poussée  au  mois  de  juin  1889  ; 
au  bout  de  15  jours,  la  malade  rend  par  le  rectum  une  griuide 
quantité  de  pus.  Depuis  lors  les  selles  sont  plus  ou  moins  pum- 
lentes.  Amaigrissement  considérable,  anorexie  vomissements  fré- 
quents, légère  constipation,  cœur  et  poumon  sains,  urines  norma- 
les. 

Laparotomie  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Laffltte  et  Baudron 
internes  du  service,  lin  novembre  1889.  Incision  de  6  cent.  En 
décortiquant  la  trompe  gauche,  on  ouvre  un  abcès  qui  contient  un 
demi-verre  de  pus  épais  très  fétide.  Ponction  de  la  trompe  kystique 
qui  contient  300  gr.de  pua.  Elle  estenlevée.  A  gauche  les  annexes 
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foiinent  une  masse  fibreuse  dans  laquelle  ovaire  et  trompe  sont 
confondus,  formant  paroi  d'un  foyer  purulent.  M.  Pozzi  renonce  à 
les  enlever.  Lavage  du  péritoine,  drainage  vaginal  avec  le  tube 
en  T,  drainage  abdominal  avec  le  sac  Mickulicz.  Durée  de  l'opé- 
ration, 40  minutes.  Suites  simples.  Aucune  réaction  fébrile.  Réu- 
nion par  première  intention  de  la  portion  suturée  de  la  plaie  ab- 
dominale. Le  tamponnemeni  de  Mickulicz  est  enlevé  au  9®  jour,  et 
le  tube  en  T  le  24«  jour. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  10  janvier.  Actuellement  elle  est 
complètement  rétablie,  la  plaie  abdominale  est  refermée.  Elle  a 
repris  de  Tembonpoint  et  est  méconnaissable. 


Obs.  II  (résumée).  —  Abcès  pelvien.  — Épiploïte  avec  énorme 
épais sissement  et  adhérences.  —  Laparotomie.  —  Tamponne- 
ment  antiseptique  du  péritoine.  —  Guérison.  —  La  nommée  Marie 
Did...,  âgée  de  23  ans,  lit  n»  17.  Réglée  à  11  ans  régulièrement. 
Jamais  de  grossesse  ni  de  fausse  couche. 

Au  mois  de  juillet  1889  douleurs  dans  le  bas-ventre  surtout  à 
droite.  Tous  les  soirs  fièvre,  frissons.  La  malade  amaigri  énormé- 
ment; anorexie  complète,  nausées  et  vomissements,  diarrhée,  tem- 
pérature vespérale  varie  entre  38®  et  39<».  Tout  le  petit  bassin  est 
rempli  de  masses  ligneuses  qui  immobilisent  complètement  l'utérus 
et  qu'on  sent  distinctement  par  la  palpation  abdominale,  surtout 
à  droite. 

Diagnostic.  Pyosalpinx  droit  avec  périsalpingite  considérable; 
à  gauche  vestiges  de  lésions  salpingiennes  et  périsalpingiennes 
plus  ou  moins  anciennes. 

Laparotomie  le  22  novembre  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de 
Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service.  Incision  de  8  cent.  On 
tombe  à  droite  sur  une  masse  dure  qui  n'est  autre  que  Tépiploon 
enflammé,  énormément  épaissi  et  très  adhérent  à  l'intestin.  Au- 
dessous,  on  sent  la  trompe  volumineuse,  rénitente,  fixée  de  tous 
côtés.  En  la  libérant,  M.  Pozzi  crève  avec  les  doigts  plusieurs  foyers 
de  péri- salpingite  suppurée.  La  trompe  décortiquée  est  excisée; 
elle  ne  contenait  pas  de  pus,  mais  offrait  un  épaississement  charnu 
considérable;  l'ovaire,  par  contre,  du  volume  d'un  œuf,  était  sup- 
puré. 

A  gauche,  les  annexes  sont  perdues  dans  une  masse  inflamma- 
toire dure  occupant  tout  le  ligament  large.  M.  Pozzi  les  abandonne. 
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Lavage  du  péritoine.  Drainage  abdominal  avec  le  tamponnement 
Mickulicz  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Une  lanière  de  gaze  iodo- 
formée  est  placée  au  niveau  des  masses  épiploïques.  Durée  de 
l'opération,  35  minutes. 

L'examen  des  pièces  fait  par  M.  Gombault  a  démontré  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'une  lésion  tuberculeuse,  ainsi  que  les  phénomènes 
cliniques  l'avaient  fait  craindre. 

Pendant  les  14  jours  qui  suivirent  l'opération  la  température 
s'est  maintenue  à  38o,  S^o,b.  Puis  elle  est  tombée  à  37°.  Le  tam- 
ponnement est  enlevé  au  5«  jour.  Au  6©  jour,  apparition  d'une  fis- 
tulette  pyo-stercorale  qui  se  ferme  spontanément  le  18e  jour.  Le 
15  janvier  1890,  la  plaie  abdominale  est  cicatrisée  et  la  malade 
complètement  guérie  et  ayant  repris  de  l'embonpoint  va  quitter 
l'hôpital. 


Obs.  III  (RÉSUMÉE).  —  Abcès  pelvien  ouvert  dans  le  rectum.  — 
Laparotomie.  —  Tamponnement  antiseptique  et  drainage.  — 
Guérison.  —  La  nommée  Marguerite  Les...,  âgée  de  21  ans,  cou- 
chée au  lit  no  23. 

Réglée  à  14  ans,  normalement  pendant  un  an.  A  la  suite 
d'un  refroidissement  menstruation  irrégulière  et  extrêmement 
douloureuse.  Leucorrhée  abondante  entre  deux  époques.  A  17  ans 
chute  à  plat  ventre  d'une  hauteur  de  2  mètres,  suivie  d'une  poussée 
de  péritonite  qui  dura  6  semaines. 

De  19  à  20  ans,  rémission  presque  complète  des  symptômes. 
Au  moi?  d'août  1889,  nouvelle  poussée  ;  évacuation  d'une  grande 
quantité  de  pus  par  le  rectum  à  la  fin  d'août.  Depuis  lors,  les 
selles  sont  toujours  purulentes.  Malade  amaigrie,  anémiée.  Tous 
les  soirs  température  variant  entre  38»  et  39°.  Aucun  signe  de 
tuberculose  pulmonaire.  La  malade  est  vierge. 

Diagnostic  :  Pyosalpinx  double,  fistuleux,  et  péri-salpingite  sup- 
purée. 

Laparotomie  le  16  janvier  1890  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Bau- 
dron  et  de  Lostalot,  internes  du  service. 

Abcès  péri-salpingien  du  côté  droit  contenant  un  demi- verre  de 
pus  très  fétide.  L'abcès  pelvien  formé  autour  de  la  trompe,  dont 
on  ne  peut  retrouver  que  des  vestiges,  forme  une  poche  du  volume 
d'une  grosse  orange.  L'ovaire  gauche  est  suppuré.  Ablation  des 
annexes  des  deux  côtés.  Lavage  du  péritoine.  Tamponnement  an- 
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tisep tique  du  péritoine  à  la  gaze  iodoformée  (Mickulicz).  Durée  de 
ropération,  45  minutes. 

Le  tamponnement  est  enlevé  au  6*  jour  ;  on  constate  la  formation 
d'une  fistulette  pyo-stercorale.  Actuellement,  8  février,  cette  fistule 
s'est  spontanément  fermée.  La  malade  est  en  pleine  convalescence. 

Les  trois  cas  d'abcès  pelviens  qui  sont  rapportés  ici  sont 
relatifs  à  la  variété  la  plus  fréquente,  c'est-à-dire  pyosalpinx 
avec  péri-salpingite  suppures. 

Ils  ont  été  traités  par  le  nettoyage  de  la  cavité  et  le  tam- 
ponnement antiseptique  avec  la  gaze  iodoformée.  C'est  pour 
M.  Pozzi  le  procédé  ordinaire  en  pareil  cas.  Une  fois,  ce 
tamponnement  a  été  combiné  avec  le  drainage  vaginal  au 
moyen  d'un  tube  en  croix  placé  dans  le  cul^de-sac  de  Dou- 
glas qui  était  particulièrement  infecté. 

Il  faut  noter  que  plusieurs  de  ces  opérations  ont  été  faites 
en  plein  état  fébrile.  La  gravité  de  Tétat  général,  loin  d'ôtre 
une  contre-indication  opératoire,  est  au  contraire  ime  indi- 
cation pressante. 

Signalons  les  masses  considérables  d'épiploïte  existant 
chez  la  malade  de  Tobserv.  II  ;  leur  aspect  rappelait  celui  des 
lésions  tuberculeuses.  Elles  étaient  intimement  adhérentes 
aux  anses  intestinales;  leur  disparition  a  été  très  rapide 
grâce  au  tamponnement  fait  à  leur  niveau.  Chez  cette  même 
malade,  il  existait  un  foyer  d'ovarite  suppurée  non  adhérente 
à  la  trompe  qui  était  simplement  atteinte  de  salpingite  chro- 
nique hypertrophique.  Il  est  probable  que  celle-ci  était  le 
reliquat  d'une  salpingite  suppurée  ancienne.      (A  suivre.) 

REVUE  CLINIQUE 

GROSSESSE  GÉMELLAIRE  —  HYDRAHNIOS  ~  PONCTION 

GUÉRISON 

Par  G.  Phoeas,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Lille. 


L'hydramnios  est  une  affection  rare  et  dont  le  diagnostic  a 
souvent  embarrassé  les  chirurgiens.  Un  kyste  uniloculaire 
de  l'ovaire  peut  se  présenter  avec  le  même  appareil  sympto- 
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matique  et  les  symptômes  de  la  grossesse  peuvent  être  mas- 
qués parle  développement  du  liquide  amniotique. 

Déjà  Charpentier  (1)  et  TiUaux  (2)  ont  insisté  sur  ces 
difficultés.  Tillaux,  ayant  eu  Toccasion  d'examiner  une  femme 
qui  lui  fut  envoyée  à  l'Hôtel-Dieu,  a  pu  faire  chez  elle  le 
diagnostic  d'hydramnios  en  se  basant  sur  la  constatation  d'une 
portion  dure  de  la  tumeur  abdominale,  portion  qu'il  ne  pou- 
vait plus  découvrir  à  quelques  jours  d'intervalle.  Il  en  a  con- 
clu que  Tutérus  était  le  seul  organe  qui  pût  donner  lieu 
à  un  phénomène  semblable.  Ces  alternatives  de  dureté  et  de 
mollesse  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  masse  abdo- 
minale ne  peuvent  s'expliquer  que  par  les  contractions 
utérines  et  ce  signe  est  suflBsant  pour  fixer  le  diagnostic  dans 
les  cas  douteux. 

Dernièrement  j'ai  eu  l'occasion  de  retrouver  et  de  vérifier 
ce  signe  au  milieu  de  circonstances  assez  bizarres  et  qui 
méritent  d'être  racontées. 

Le  4  octobre  1889  je  fus  appelé  auprès  d'une  femme  demeurant 
à  la  Chapelle.  Les  antécédents  pathologiques  de  la  malade  sont 
nuls.  Elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave.  Elle  a  eu  trois  gros- 
sesses qu'elle  a  bien  menées  à  terme.  Son  dernier  enfant  est 
âgé  de  dix  mois. 

Depuis  sa  dernière  couche  elle  n'a  vu  qu'une  seule  fois  ses  règles, 
il  y  a  environ  huit  mois.  Quelques  mois  après  ce  retour  de  couches, 
elle  a  ressenti  les  mêmes  troubles  qu'au  moment  d'une  grossesse, 
troubles  qu'elle  connaît  bien  pour  les  avoir  souvent  éprouvés. 

A  4  mois  de  cette  prétendue  grossesse,  elle  a  senti  remuer  l'en- 
fant. Tout  allait  bien  et  elle  n'attendait  que  l'écoulement  de  ses 
neuf  mois  pour  accoucher,  quand  il  y  a  un  mois  environ,  vers  le 
milieu  de  septembre,  son  ventre  qui  n'était  que  médiocrement 
distendu,  s'est  mis  tout  d'un  coup  à  enfler.  En  quinze  jours  il  a 


(1)  Chabpkntieb.  Traité  d'accouchements,  1883  et  Arch.  de  tocologie,  1880. 
Voir  également  sur  ce  sujet,  G.  Lepage.  De  la  ponctwnde  Vutérus par  la 

paroi  abdominale  dans  Vhydropisîe  de  Vamnios,   Annales  de  gynécologie, 
T.  XXX,  p.  257.  (Note  de  la  Réd.) 

(2)  Tillaux.  Chirurgie  cliniqne,  t.  II,  p.  183. 
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pris  de  grandes  proportions  ;  les  jambes  ont  gonflé,  et  la  respira- 
tion devint  par  moments  difficile.  Justement  inquiétée  par  ces 
symptômes  insolites,  elle  fit  appeler  un  médecin  qui,  après  l'avoir 
traitée  de  son  mieux,  l'a  engagée  à  entrer  à  l'hôpital  dans  un  ser- 
vice d'obstétrique.  Elle  se  présenta  donc  à  l'hôpital  Lariboisière,  où 
elle  fut  admise  pendant  quelques  jours. 

Sur  ces  entrefaites,  son  mari,  que  je  connaissais  de  longue  date, 
vint  me  trouver  pour  me  demander  si  je  voulais  me  charger 
du  traitement  de  sa  femme.  J'acceptai.  Le  soir  môme  madame  X... 
demandait  son  eœeat,  et  je  pouvais  l'examiner  chez  elle. 

Il  s'agit  d'une  femme  maigre  ;  les  traits  sont  tirés,  les  cheveux 
blanchis,  la  respiration  difficile.  Les  jambes  sont  enflées. 

L'abdomen  est  énormément  distendu.  Il  est  proéminent  en  avant 
avec  une  certaine  dépression  au  niveau  des  flancs.  Il  parait  aussi 
plus  développé  à  droite  qu'à  gauche.  La  peau  est  distendue  ;  elle 
est  parcourue  de  quelques  veines  dans  la  région  sus-ombilicale. 
L'ombUic  n'est  pas  déplissé.  La  distance  qui  le  sépare  du  pubis  est 
plus  grande  que  celle  qui  le  sépare  de  l'appendice  xiphoïde;  enfin, 
une  ligne  brunâtre  se  dessine  de  l'ombilic  au  pubis. 

A  la  palpation  on  sent  une  tumeur  tendue,  qui  s'étend  jusqu'au 
niveau  de  l'appendice  xiphoïde  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de 
cette  apophyse.  Mais  on  ne  parvient  pas  à  coiffer  avec  le  bord  cubi- 
tal de  la  main  l'extrémité  supérieure  de  cette  tumeur  à  cause  de 
la  distension  de  la  peau. 

La  consistance  de  cette  tumeur  est  uniforme  ;  elle  est  légère- 
ment dépressible.  Mais  on  n'arrive  pas  à  sentir  de  parties  fœtales. 

La  recherche  de  la  fluctuation  est  pratiquée  suivant  la  manière 
habituelle.  On  a  une  sensation  de  flot  si  facilement  transmissible 
d'un  point  à  un  autre  de  la  paroi  abdominale,  qu'on  croirait  être 
en  présence  d'une  véritable  ascite. 

A  la  percussion  l'abdomen  est  mat.  Cette  matité  arrive  en  haut 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde. 
A  ce  niveau  elle  est  remplacée  par  la  sonorité  normale.  Elle  se 
termine  suivant  une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure  et  dispa- 
rait de  chaque  côté  au  niveau  des  flancs.  Elle  se  maintient  dans 
ces  limites,  malgré  le  changement  de  position  que  nous  impri- 
mons à  la  malade. 

A  l'auscultation  nous  ne  trouvons  rien  qui  ressemble  à  des  bat- 
tements fœtaux  ou  à  un  souffle. 
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Par  le  toucher  vaginal 
et,  circonstance  importan 
de  l'indicateur  pénètre  da 

Une  dépendance  parait 
les  mouvements  imprim 
peu  à  l'autre. 

Diagnostic.  —  J'élimin 
tion  auperflcielle,  et  coni 
et  liquide.  Relativement  i 
dans  mon  esprit  :  l'hypot 
d'un  kyste  ovarique  ce 
hydramnioB. 

J'avoue  que,  malgré  l'hi 
cher,  et  malgré  cette  lit 
BuperScielle,  malgré  tout 
bable,  l'hydramnios  étani 

Une  ponction  vint  me 
de  la  façon  suivante  : 

La  ponction  de  îa  pochi 

Les  troubles  respiratoii 
de  la  malade,  tout  cela  di 
mpide.  Le  seul  moyen  d 
était  de  pratiquer  une  p< 
faire  séance  tenante.  Apr 
choisi  un  endroit  de  l'ai 
deux  travers  de  doigt  su 
l'épine  iliaque  antéro-auj 
cart  de  l'appareil  Dieulaf  _ 

C'est  le  trocart  le  plus  gros  que  j'avais  à  ma  disposition.  Après 
avoir  retiré  la  pointe,  je  laissais  la  canule  en  place  et  vis  baver  un 
peu  de  liquide  ;  rapidement,  j 'y  ajustai  l'appareil  aspirateur  et  je 
pompai.  Ma  surprise  fut  grande  de  constater  que  je  venais  de  faire 
une  ponction  Manche.  Ma  main  gauche,  placée  à  proximité  de  la 
canule,  a  senti  aussi  en  ce  moment  une  certaine  dureté, à  laquelle 
je  n'attachai  pas  l'importance  qu'elle  méritait.  Je  ils  ce  qu'on  fait 
en  pareille  circonstance,  je  déplaçai  la  canuie,  la  dirigeant  un  peu 
dans  tous  les  sens  ;  j'attendis  deux  ou  trois'  minutes  ;  ce  fut  en 
vain.  J'étais  un  peu  honteux  devant  les  nombreux  récipients  que 
j'avais  fait  préparer  en  prévision  de  ma  future  prise.  Je  retirai  la 


PHOCAs      ,  365 

canule,  et  après  avoir  appliqué  un  peu  de  coHodion  sur  la  plaie  du 
trocart,  je  me  remis  à  étudier  ce  singulier  ventre.  La  fluctua- 
tion évidente  venait  de  nouveau  donner  un  démenti  formel  à  ma 
malheureuse  ponction.  Renonçant  pour  le  moment  à  l'explication 
de  cette  discordance  entre  le  symptôme  et  les  résultats,  je  me  suis 
dit  que  le  liquide  existait  et  qu'il  fallait  l'avoir  ;  aussitôt  nouveaux 
lavages,  nouvelle  ponction. 

Cette  fois  la  ponction  fut  pratiquée  près  de  la  ligne  médiane  et 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic.  Le  vide  était  fait  et 
le  liquide  ne  tarda  pas  à  remplir  une  première  fois  l'appareil. 

L'appareil  fut  rempli  plusieurs  fois  de  suite,  mais  de  temps  en 
temps  récoulcment  du  liquide  se  ralentissait  et  s'interrompait 
même  complètement.  Ce  n'était  pas  cependant  faute  de  liquide.  Au 
moment  de  ces  interruptions  la  main  posée  sur  l'abdomen  recevait 
l'impression  d*un  corps  qui  durcit  peu  à  peu  et  arrive  au  maxi- 
mum de  dureté  au  moment  précis  où  le  liquide  cesse  de  couler.  La 
cessation  de  la  dureté  et  du  gonflement  coïncidait  avec  la  réap- 
parition abondante  du  liquide  et  cela,  indépendamment  de  tout 
appel  par  le  vide.  Je  ne  pouvais  ra'empêcher  de  rapp^:ocher  ces 
interruptions  momentanées  coïncidant  avec  le  durcissement  par- 
tiel du  ventre,  de  la  ponction  blanche  de  tout  à  l'heure,  qui  avait 
aussi  coïncidé  avec  une  dureté  de  l'abdomen.  Du  reste  ce  durcis- 
sement s'est  manifesté  finalement  à  la  vue  sous  forme  de  gonfle- 
ment appréciable  et  limité.  Il  n'y  avait  plus  A,  douter. 

L'utérus  seul  pouvait  être  le  siège  de  pareilles  contractions  ; 
mon  trocart  était  dans  la  matrice. 

J'évacuai  4  litres  environ  de  liquide  et  laissai  le  reste.  La  malade 
s'est  trouvée  très  soulagée.  Elle  fut  même  tellement  améliorée  que 
j'ai  eu  toutes  les  peines  du  monde  pour  lui  faire  garder  le  lit  trois 
jours. 

Les  jambes  ont  diminué  rapidement  de  volume  le  4«  jour,  la  ma- 
lade s'est  levée  et  a  vaqué  à  ses  occupations. 

Je  suis  retourné  la  voir  depuis  de  temps  en  temps.  Elle  se  trouve 
totalement  soulagée,  le  ventre  a  beaucoup  diminué,  l'appétit  est 
revenu  ainsi  que  les  forces.  Elle  attend  avec  patience  son  accou- 
chement. 

Le  liquide  fut  analysé  par  M.  Mercier. 

Analyse  n®  2101  (liquide  de  ponction). 

Quantité  (remise  àl'analyse)  223  ce. 
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Aspect  louohe,  limpide  par  filtration. 

Couleur  correspondant  au  type  n*  2  de  la  gamme  des  couleurs 
de  Neubauer  et  Yogel  (jaune  clair). 

Odeur  :  faible,  presque  nulle. 

Réaction  acide  faillie  au  tournesol. 

Densité,  1000,3  à  là  T.  de  +  15. 

Examen  microscopique,  —  Cellules  épithéliales  pavimenteuses 
(peu).  Vibrions. 

Extrait  sec  à  +  100  :  13  gr.  70  par  litre. 

Eau,  994  gr.  80  par  litre. 

Sels  minéraux  anhydres.    II  gr.  (dont  6  gr.  50  NaCl  2). 
Albumine  2  gr.  80. 

(Globuline.  Peptone.  Hydropisine.  Fibrine.  Mucine.  Sucre.  Urée. 
Mat.  grasses,  néant.) 

P,  S.  —  Le  12  novembre  au  soir  M»"«  X. . .  mit  au  monde  deux  enfants 
du  sexe  masculin,  Tun  vivant, l'autre  mort  depuis  quelque  temps. 

De  ce  fait  instructif  je  ne  veux  retenir  que  les  trois  points 
suivants  : 

I.  —  La  confirmation  du  signe  donné  par  Tillaux  pour  le 
diagnostic  d'une  hydraranios  :  «  lorsqu'une  tumeur  liquide  de 
la  cavité  abdominale  présentera  à  sa  surface  des  alternatives 
de  dureté  et  de  mollesse,  sur  une  partie  ou  sur  la  totalité 
de  la  masse,  c'est  qu'il  s'agit  de  l'utérus  distendu  »  {loco 
citato). 

Les  contractions,  dans  l'observation  de  Tillaux,  furent  pro- 
voquées par  le  palper;  et  par  la  ponction,  la  main  appli- 
quée sur  la  tumeur  a  senti  un  durcissement  en  masse  ;  dans 
notre  observation,  le  palper  n'a  pas  provoqué  de  contrac- 
tions sensibles  ;  ces  contractions  sont  devenues  visibles  et 
tangibles  pendant  que  le  trocart  était  dans  la  tumeur. 

IL  —  Il  résulte  de  notre  observation  qu'aux  alternatives  de 
dureté  et  de  mollesse  qu'une  hydraranios  peut  présenter  à  sa 
surface,  il  faut  ajouter  les  alternatives  d'écoulement  et 
d'arrêt  du  liquide  pendant  la  ponction.  Et  ces  derniers  phé- 
nomènes peuvent  aller  assez  loin  pour  simuler  une  ponction 
blanche. 
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Que  ces  intermittences  dans  Técoulement  soient  en  rap- 
port avec  les  intermittences  de  contraction,  cela  ne  peut 
faire  aucun  doute  dans  mon  esprit.  La  simultanéité  des  deux 
phénomènes  a  été  constatée  par  moi  à  plusieurs  reprises, 
d*une  façon  indubitable.  Mais  je  serais  plus  embarrassé  s*il 
me  fallait  pénétrer  le  rapport  qui  a  lié  si  intimement  ces  deux 
symptômes. 

III.  —  Enfin  je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  fait  et  d'autres 
analogues,  que  peut-être  la  ponction  abdominale  est  la  meil- 
leure conduite  à  tenir  en  face  d'une  hydramnios. 


REVUE  GENERALE 


SUR  LA  NATURE  DE  L'INFECTION  PUERPERALE 
Far  Victor  Walllch,  interne  des  hôpitaux. 


I.  —  On  a  compris  jusqu'à  ce  jour  sous  le  nom  de  fièvre 
puerpérale  une  série  d'accidents  survenant  chez  la  nouvelle 
accouchée,  variables  comme  intensité  et  comme  formes, 
depuis  cette  légère  élévation  de  température,  appelée  fièvre 
de  lait,  jusqu'à  la  péritonite  purulente.  Entre  ces  deux  for- 
mes extrêmes  on  a  placé  la  métrite  puerpérale,  la  phlébite, 
la  lymphangite  utérine  (Lucas-Championnière,  Siredey, 
Fiouppe)  conduisant  aux  accidents  péri-utérins  et  à  la  péri- 
tonite, qui  pour  certains  auteurs  avait  constitué  toute  la 
fièvre  puerpérale. 

Dès  1857,  M.  Dumontpallier  dans  sa  thèse  avait  cherché 
à  établir  qu'il  y  avait  quelque  chose  au  delà  de  la  lésion 
locale,  dans  la  fièvre  puerpérale  des  accouchées,  qu'elle 
devait  être  assimilée  à  Tinfection  purulente,  et  à  l'infection 
des  blessés. 

Depuis  la  thèse  de  M.  Tarnier  (1857),  depuis  le  travail  paru 
en  1861  de  Semmelweiss,  qui  dès  1848  avait  fait  baisser  la 
mortalité  des  femmes  de  son  service  dans  des  proportions 
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considérables,  en  prenant  des  précautions  antiseptiques,  les 
accidents  puerpéraux  ont  été  déclarés  contagieux.  Cette  idée 
de  contagion  difficilement  acceptée,  ou  même  combattue,  fut 
énergiquement  défendue  autrefois  par  Trousseau  à  l'Acadé- 
mie de  médecine.  Il  rapprocha  la  fièvre  puerpérale  de  la 
pyohémie  des  blessés,  il  dit  que  quelque  chose,  agent,  ferment 
inconnu,  s'ajoutait  ici  à  la  plaie  chirurgicale,  là  à  la  plaie 
placentaire,  que  la  fièvre  puerpérale  n'était  pas  le  résultat 
d'une  modification  de  l'organisme  préexistant  à  toute  lésion 
locale  et  qu'elle  n'était  pas  non  plus  le  fait  seulement  des 
lésions  locales,  phlébite  ou  lymphangite. 

En  effet,  en  1879,  M.  Pasteur  trouvait  dans  les  lochies  un 
microbe,  du  genre  microcoque,  se  présentant  sous  l'aspect  de 
points  disposés  en  chaînettes  :  le  streptococcus  pyogenes. 

A  côté  de  ce  microbe  M.  Doléris  en  découvrait  trois  autres 
en  simple  point,  en  double  point  et  un  microbe  en  forme  de 
bâtonnet.  Tandis  que  M.  Doléris  attribuait  à  chacune  des 
variétés  de  ces  microbes  la  faculté  d'engendrer  des  formes 
différentes  de  fièvre  puerpérale,  MM.  Arloing  et  Chauveau 
constataient,  deux  ans  après,  que  le  microbe  en  chaînette 
seul  pouvait  produire  expérimentalement  des  septicémies 
différentes,  qui  pouvaient  être  comparées  aux  diverses  formes 
de  la  fièvre  puerpérale.  Or  ces  diverses  formes  de  la  fièvre 
puerpérale  n'étaient  pas  définies,  personne  n'aurait  pu  dire, 
en  dehors  des  formes  purulentes,  où  commençait  où  finissait 
la  puerpéralité.  Quant  à  la  nature  delà  fièvre  puerpérale, 
bien  peu  refusaient  dans  ces  dernières  années  à  admettre  sa 
nature  contagieuse,  mais  on  n'était  pas  fixé  sur  Tagent 
parasitaire. 

Était-ce  le  microbe  en  chaînette  seul,  vu  par  M.  Pasteur, 
ou  les  espèces  de  microbes  décrites  par  M.  Doléris,  ou 
encore  la  bactérie  aperçue  par  quelques  auteurs  allemands. 

IL  —  Dans  son  travail  récent  Widal  (1)  a  établi  que  le 


(1)  Febnand  Widal.   Études  sur  V infection  puerpérale ,  la  phlegnuttia 
alba  doïenSf  et  Vérysipèle,  Thèse,  Paris,  1889. 
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streptococcus  pyogenes,  le  microbe  en  chaînette  signalé  par 
M.  Pasteur,  pénétrant  dans  Téconomie  par  Tutérus  peut  être 
le  seul  agent  parasitaire  de  diverses  formes  de  fièvre  puer- 
pérale, que  sa  virulence,  variable  suivant  les  conditions,  suffit 
à  expliquer  la  diversité  des  formes  que  Ton  rencontre. 

Ce  microbe  porté  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine  avec 
une  infinité  d'autres  microbes,  par  des  mains  ou  des  instru- 
ments souillés,  soit  même  par  auto-infection,  s'il  préexiste 
dans  le  vagin,  pénètre  seul  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  veineux  de  l'utérus.  Widal  a  constaté  que  la  muqueuse 
utérine  bien  qu'exfoliée  après  Taccouchement,  joue  vis-à-vis 
des  autres  microbes  le  rôle  d'un  véritable  filtre. 

Ce  microbe  qui  vient,  par  une  porte  d'entrée  utérine  (voir 
planche  I,  fig.  1  et  2),  de  pénétrer  dans  l'économie,  va  y 
manifester  sa  présence  par  des  phénomènes  très  divers 
depuis  les  petits  jusqu'aux  grands  accidents  de  la  puer- 
péraiité.  Ces  accidents  auront  un  cachet  commun  créé  par 
l'état  puerpéral  lui-même,  mais  qui  variera  déjà  devant  les 
terrains  différents  que  le  microbe  rencontrera  sur  telle 
ou  telle  femme,  à  terrain  préparé  par  des  conditions  soit 
favorables,  soit  défavorables  dans  les  circonstances  qui  ont 
précédé  ou  suivi  l'accouchement.  A  côté  des  différents  ter- 
rains que  ce  microbe  pourra  rencontrer,  il  faut  tenir  compte 
aussi  de  la  virulence  variable  de  ce  microbe.  Widal  attache 
une  très  grande  importance  à  l'action  de  cette  virulence,  qui 
peut  être  expérimentalement  exaltée  par  le  passage  du  mi- 
crobe par  inoculation  dans  le  sang  d'un  lapin,  atténuée  par  un 
séjour  prolongé  à  Tair.  Bien  d'autres  conditions,  qui  nous 
échappent  encore,  doivent  modifier  cette  virulence,  et  doivent 
rendre  les  accidents  dus  à  la  présence  du  microbe  tantôt 
bénins,  tantôt  graves,  suivis  ou  non  suivis  de  suppuration. 

III.  —  Avant  que  l'on  ait  nettement  déterminé  la  nature 
de  l'agent  parasitaire  de  la  fièvre  puerpérale,  avant  que  l'on 
ait  dit  que  cet  agent  était  le  streptocoque  et  souvent  le  strep- 
tocoque seul  (Widal)  on  n'osait  que  timidement  accorder  le 


r 


370  REVUE  GÉNÉRALE 

nom  redouté  de  fièvre  puerpérale  à  d'autres  accidents  que 
ceux  qui  se  manifestaient  autour  de  Tutérus  ou  dans  le  péri- 
toine, on  ne  pouvait  croire  à  une  fièvre  puerpérale  sans 
lésions,  ui  sans  pus. 

Aujourd'hui  que  la  fièvre  puerpérale  a  pris  place  parmi 
les  maladies  infectieuses,  on  sait,  et  Widal  vient  de  le  dé- 
montrer, que  le  microbe,  l'agent  de  cette  infection  peut  pro- 
duire des  accidents  ailleurs  que  dans  l'utérus  et  dans  le  péri- 
toine, qu'il  peut  provoquer  ou  ne  pas  provoquer  des  lésions 
des  tissus,  qu'il  peut  suivant  sa  virulence  être  ou  n'être  pas 
pyogène,  toxique  ou  non  toxique.  Pour  en  arriver  à  ces 
conclusions  il  fallait  rechercher  le  streptocoque  dans  tous 
les  cas  où  les  suites  de  couches  paraissaient  troublées,  dans 
tous  les  cas  où  la  température  s'élevait. 

C'est  d'abord  dans  les  formes  purulentes  de  la  fièvre  puer- 
pérale que  l'agent  parasitaire  a  été  recherché.  Widal  y  a 
constamment  rencontré  le  streptocoque,  non  seulement  dans 
le  pus,  mais  dans  le  sang,  dans  les  viscères.  Et  dans  cet  en- 
vahissement général  de  l'organisme  par  le  microbe,  on  peu* 
constater  que  les  tissus  réagissent  d'une  façon  différente  en 
diverses  régions  chez  un  même  sujet.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu 
voir  le  streptocoque  infiltrer  les  vaisseaux  utérins,  sans  for- 
mer de  pus  dans  l'utérus,  pour  aller  en  produire  plus  loin  dans 
le  péritoine,  on  a  pu  voir  la  présence  de  ce  microbe  être  sui- 
vie de  lésions  histologiques,  de  dégénérescence  dans  les 
viscères,  ou  même  d'aucune  lésion.  On  a  constaté  en  outre 
que  dans  les  formes  chroniques  purulentes  on  finit  par  ne 
plus  trouver  dans  le  pus  des  abcès  le  streptocoque  seul,  mais 
au  début  de  la  formation  de  l'abcès  celui-ci  s'y  est  trouvé  à 
l'état  de  pureté  ;  les  autres  microbes  que  l'on  y  rencontre 
plus  tard  sont  le  résultat  d'une  infection  secondaire  produite 
au  niveau  d'une  autre  porte  d'entrée  que  l^utérus  ;  eschare, 
déchirure  de  la  vulve  et  du  vagin  livrant  passage  dans  deux 
cas  de  Widal  au  microbe  d'Halle  et  Albarran. 

IV.  —  Jusqu'à  ce  jour,  l'on  a  discuté  sur  la  nature  du  mi- 
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crobe  de  la  fièvre  puerpérale^  les  recherches  ont  uniquement 
porté  sur  les  formes  purulentes  et  il  restait  une  série  d'acci- 
dents se  produisant  chez  les  nouvelles  accouchées,  auxquels 
on  ne  donnait  pas  le  nom  de  fièvre  puerpérale.  On  ne  pouvait 
saisir  le  lien  qui  pouvait  exister  entre  une  péritonite  puru- 
lente et  ce  que  Ton  avait  appelé  une  diphtérie  puerpérale,  ou 
les  cas  à  accidents  généraux  très  graves  où  l'autopsie  ne  révé- 
lait aucune  lésion. 

Depuis  quelques  années  déjà  certains  accoucheurs  frappés 
de  l'inconstance  de  la  fièvre  dite  de  lait,  avaient  pensé  que 
cette  légère  élévation  de  température  survenant  au  3*  jour 
était  attribuable  à  d'autres  phénomènes  que  la  montée  lai- 
teuse. Widal  dans  ces  cas  a  rencontré  le  streptocoque  dans 
le  sang;  et  Ton  a  la  preuve  que  la  fièvre  de  lait  n'est  autre 
chose  qu'une  infection  à  forme  légère,  qui  peut  en  rester  là 
ou  produire  des  accidents  immédiats,  ou  des  accidents  tar- 
difs. 

V.  —  A  l'autopsie  de  certaines  femmes  mortes  pendant  les 
suites  de  couches  on  avait  trouvé  dans  le  péritoine,  sur  les 
diverses  séreuses,  sur  les  muqueuses,  dans  le  vagin,  sur  la 
vulve  de  véritables  fausses  membranes,  et  le  mot  diphtérie 
puerpérale  fut  créé.  Mais  la  forme  de  la  lésion  renseignait 
si  peu  sur  sa  nature,  sur  ses  rapports  avec  les  autres  acci- 
dents puerpéraux,  que  la  diphtérie  puerpérale  put  être  con- 
sidérée comme  étrangère  à  la  fièvre  puerpérale,  comme  enfin 
ne  diflérant  pas  de  la  diphtérie  ordinaire.  Widal  a  retrouvé 
le  streptocoque  dans  ces  fausses  membranes,  qui  peuvent 
être  ou  non  accompagnées  de  pus,  mais  il  n'y  a  jamais  ren- 
contré le  microbe  de  la  diphtérie,  le  bacille  décrit  par  Klebs 
et  Lœfiler,  Roux  et  Yersin.  Il  ne  peut  donc  plus  être  ques- 
tion aujourd'hui  de  diphtérie  puerpérale,  mais  de  forme 
pseudo-membra7ieuse  de  l'infection  puerpérale. 

VI.  —  S'il  était  difficile  de  rattacher  à  la  fièvre  puerpé- 
drale  les  formes  accompagnées  de  lésions  sans  pus,  il  était 
encore  plus  difficile  de  faire  rentrer  dans  le  même  cadre,  ces 
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accidents  qui  tuaient  la  nouvelle  accouchée  au  milieu  de 
symptômes  infectieux,  sans  qu'on  rencontrât  à  Tautopsie  la 
moindre  trace  de  pus.  Les  uns  niaient  que  ce  fût  là  de  la 
fièvre  puerpérale  (Béhier,  Beau,  et  autrefois  M.  Hervieux). 
Des  observateurs  au  contraire  très  autorisés  :  Bouchut, 
Lasserre,  Guérard,  Tardieu,  Tarnier,  Hardy,  Brouardel,  etc.) 
en  publiaient  des  exemples  qui  n'avaient  pas  suffi  à  entraîner 
la  conviction  générale. 

Widal  a  observé  deux  de  ces  cas,  et  il  a  trouvé  dans  le 
sang,  dans  tous  les  organes,  le  microbe  de  Tinfection  puerpé- 
rale, le  streptocoque.  Or  dans  ces  cas  ni  pus  ni  lésions,  et 
combien  ont  dû  échapper  à  Tobservation  jusqu'à  ce  jour  puis- 
que Widal  est  le  premier  qui  ait  fait  l'étude  microbiologique 
de  ces  formes,  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  forme  septicé- 
mique  pure.  L'absence  de  lésions,  la  gravité  des  accidents 
qui  caractérisent  cette  forme  septicémique  pure,  ne  sont 
dues  pour  Widal  qu'à  la  virulence  exaltée  du  microbe  qui  peut 
très  bien  se  montrer,  comme  il  l'a  établi  expérimentalement, 
après  que  ce  microbe  a  perdu  sa  propriété  de  faire  du  pus. 

VII.  —  En  étudiant  les  accidents  des  suites  de  couches 
Widal  a  pu  constater  que  l'infection  puerpérale  peut  ne  pas 
se  borner  à  des  accidents  immédiats  petits  ou  grands,  acci- 
dents de  la  puerpéralité,  il  a  observé  aussi  que  l'infection 
pouvait  produire  des  accidents  en  deux  temps  :  légère  élé" 
vation  de  température  les  premiers  jours,  puis  tout  paraît 
normal,  et  quinze  dix-huit  jours  après  nouvelle  ascension  de 
température  et  apparition  d'une  phlegmatia  alba  dolens. 

La  nature  infectieuse  de  la  phlegmatia  d'origine  puerpérale 
n'avait  été  que  prévue  (Hutinel,  Siredey),  Widal  a  eu  le  mérite 
de  l'affirmer  preuves  en  mains.  Le  caillot  primitif  du  throm- 
bus  contient  des  streptocoques.  Ce  microbe  est  l'agent  d  une 
endophlébite,  suivie  de  la  formation  d'un  caillot,  caillot  pri- 
mitif, autour  duquel  se  forme  et  s'étend  le  caillot  secondaire. 
Le  caillot  primitif  peut  se  former  dans  les  veines  intra-utéri- 
nes et  le  caillot  secondaire  s'ajoutant  autour  de  lui  peut 


WALLICH  373 

gagner  par  voie  descendante  les  veines  hypogastriques  ilia- 
ques et  crurales.  Le  caillot  crural  peut  être  indépendant,  le 
streptocoque  entraîné  dans  le  sang  peut  venir  former  en  un 
point  delà  veine  crurale  uneendophlébite, au  niveau  de  la- 
quelle le  sang  se  coagulera.  Autour  de  ce  caillot  primitif  et 
septique  on  voit  se  constituer  le  caillot  secondaire,  et  s*établir 
Tobstruction  de  la  veine.  La  phlegmatia  est  ainsi  constituée, 
le  caillot  peut  suivant  les  cas  être  destiné  à  se  résorber  ou 
à  suppurer.  (Voir  planches  II  et  IV.) 

VIII.  —  Nous  venons  de  voir  que  : 

La  fièvre  puerpérale  à  forme  purulente,  les  formes  dites 
diphtéritiques,  la  forme  septicémique  pure,  la  phlegma- 
tia alba  dolens,  n'étaient  que  les  formes  différentes  d'une 
seule  et  même  infection  par  le  streptocoque.  Mais  ce  strep^ 
tocoque  n^est  pas  un  agent  spécifique^  on  le  retrouve  dans 
Vérysipèle,  comment  peut-il  ici  causer  l'érysipèle,  là  Tinfec- 
tion  puerpérale.  Les  rapports  entre  Térysipèle  et  l'infection 
puerpérale  ont  été  établis  depuis  longtemps  cliniquement, 
depuis  longtemps  on  sait  que  les  deux  épidémies  peuvent 
faire  suite  l'une  à  l'autre. 

Ces  rapports  ont  été  aussi  établis  au  point  de  vue  micro- 
biologique. 

Widal  a  placé  à  côté  des  conditions  de  terrains  créées 
par  Tétat  puerpéral,  des  conditions  spéciales  qui  permettent 
d'expliquer  les  manifestations  diverses  du  streptocoque.  Ces 
conditions  se  trouvent  dans  la  porte  d'entrée  qui  est  pour  la 
fièvre  puerpérale  l'utérus  dont  la  muqueuse  est  exfoliée,  et 
surtout  dans  la  virulence  de  ce  microbe,  naturellement  va- 
riable, et  expérimentalement  capable  d'être  modifiée,  au  point 
de  produire  par  inoculation  tantôt  une  lymphangite  simple, 
tantôt  des  abcès.  La  porte  d'entrée  utérine,  les  variations 
dans  la  virulence,  telles  sont  les  explications  que  l'on  peut 
donner  des  divers  modes  d'action  de  l'infection  par  le  strep- 
tocoque. 

Nous  venons  de  voir,  que  d'après  les  recherches  récentes. 
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les  accidents  de  rinfection  puerpérale  sont  dus  plus  souvent 
à  la  présence  dans  Torganisme  du  streptocoque^  ayant  péné- 
tré par  Futérus.  Mais  si  ce  microbe  est  celui  que  Ton  ren- 
contre le  plus  souvent  dans  les  accidents  infectieux  qui  se 
produisent  chez  les  nouvelles  accouchées,  il  ne  faudrait  pas 
aller  jusqu'à  dire  qull  est  le  seul  agent  et  Tagent  constant 
des  infections  puerpérales.  On  a  rencontré,  quoique  plus 
rarement  dans  ces  infections,  d'autres  microbes  en  bâton- 
nets (Pasteur,  Doléris,  Chantemesse,  Widal).  Ainsi  que  le 
soutenaient  M.  Dumontpallier  dans  sa  thèse,  et  Trousseau 
à  TAcadémie,  l'accouchée  est  une  blessée,  chez  laquelle  il 
peut  se  produire  des  infections. 

De  tous  les  microbes  qui  peuvent  infecter  la  plaie  utérine, 
le  streptocoque  est  celui  qui  pénètre  le  plus  facilement  dans 
les  sinus  veineux  et  les  troncs  hépatiques,  de  là  dans  Téco- 
nomie,  produisant  les  divers  accidents  classés  sous  le  nom 
de  fièvre  puerpérale.  M.  le  D""  Chantemesse  vient  à  Taide 
d'un  fait  très  intéressant,  de  démontrer  que  même  en  dehors 
de  l'état  puerpéral  il  peut  se  produire  au  niveau  de  l'utérus 
sousTinfluence  d'un  traumatisme,  une  infection  par  le  strep- 
tocoque, qui  produit,  en  dehors  de  la  grossesse,  les  accidents  I 
puerpéraux  :  fièvre,  péritonite,  phlegmatia  alba  dolens  et 
mort,  et  comme  il  le  dit  «  une  fièvre  puerpérale  sans  puer- 
péralité  (1)  ».  (Voir  les  planches  à  la  fin  du  numéro.) 
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Séances  du  15  et  du  22  avril  1890. 

M.  le  D^^  DoLÉRis.  Hétrite  du  corps  et  môtrite  du  col.  —  Depuis 
qu'il  y  a  près  de  six  ans  que  j'ai  déposé  à  T Académie  un  pli  ca- 
cheté concernant  le  traitement  de  la  métrite  par  Técouvillonnage 

(1)  Chantkmessb.  L'infection  puerpérale.  Progrès  médicalf  29  mara  et 
10  mai  1890. 
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antiseptique  de  la  matrice,  la  question  s'est  agrandie  de  jour  en 
jour.  Je  voudrais  aujourd'hui  chercher  à  résoudre  quelques-uns 
des  desiderata  de  thérapeutique  intra-utérine. 

Je  ferai  d'abord  ressortir  que  le  traitement  des  affections  géni- 
tales par  une  opération  unique  est  un  objectif  illusoire  qui  doit 
être  mis  hors  de  discussion.  Dans  l'espèce,  et  en  ce  qui  concerne 
purement  la  métrite,  il  ne  s'agit  pas  en  effet  de  décréter  que  telle 
intervention  répond  à  toutes  les  nécessités  morbides  et  que  telle 
autre  est  superflue.  Adopter  exclusivement  la  curette  oul'écouvillon, 
rejeter  la  dilatation  préalable,  négliger  les  lavages  antiseptiques 
intra-utérins,  vanter  l'usage  de  tel  ou  tel  topique  caustique  après 
le  curage,  uniquement  parce  que  les  résultats  opératoires  n'ont  pas 
été  fâcheux,  ne  prouve  pas  la  légitimité  et  le  bénéfice  de  ces  pra- 
tiques exclusives,  dans  leur  résultat  thérapeutique.  Je  puis  dire  que 
de  mes  recherches  poursuivies  pendant  dix  ans  j'ai  tiré  la  conclu- 
pion  que  c'est  justement  dans  la  combinaison  de  ces  actes  opéra- 
toires, je  pourrais  dire  dans  l'ordonnance  méthodique  et  réglée 
d'une  technique  qui  n'est  jamais  ni  trop  soigneuse,  ni  trop  méti- 
culeuse, que  j'ai  trouvé  la  solution  du  problème.  Le  curage  de 
l'utérus  ainsi  compris  n'est  plus  une  opération,  c'est  une  méthode, 
à  chacun  des  éléments  de  laquelle  échoit  un  but  à  réaliser.  Là  est 
la  seule  différence  de  la  pratique  française  actuelle  avec  celle 
d'autres'pays,  où  cependant  la  gynécologie  a  reçu  depuis  longtemps 
une  vive  impulsion.  Là  est  aussi,  à  mon  avis,  la  supériorité  que 
nous  pouvons  revendiquer  hautement. 

Que  peut-on  demander  à  la  curette,  si  ce  n'est  exclusivement 
l'abrasion  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  qui  est,  de  sa  na- 
ture, molle,  comme  pulpeuse,  caduque,  et  que  le  plus  petit  effort 
détache  du  plan  musculaire  sous-jacent.  Prétendre  en  raclant  avec 
un  instrument  mousse  ou  même  tranchant  atteindre  les  diverti- 
cules  du  col  utérin  noyés  au  sein  des  travées  du  stroma,  les  folli- 
cules anfractueux  où  se  réfugient  et  se  continuent  de  préférence 
les  processus  morbides,  est  une  illusion  que  les  simples  notions 
anatomiques  suffisent  à  détruire.  Quatre  ans  de  pratique,  depuis 
que  j'ai  publié  mes  premiers  travaux  sur  ce  sujet,  m'ont  confirmé 
dans  l'opinion  de  la  nécessité  d'un  traitement  spécial  pour  la  mé- 
trite du  col  de  l'utérus,  en  raison  des  premiers  insuccès  du  curage. 
Néanmoins  ces  notions  sont  restées  dans  un  domaine  assez  res- 
treint ;  la  plupart  des  insuccès  du  curage,  allégués  par  ses  adver- 
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saires  comme  par  ses  partisans,  sont  attribuables  à  la  négligence 
de  la  distinction  de  la  métrite  suivant  son  siège,  c'est-à-dire  en 
métrite  du  col  et  métrite  du  corps. 

La  muqueuse  du  col  utérin  malade  depuis  peu  de  temps  est 
parfois  à  la  vérité  susceptible  d'une  thérapeutique  très  ration- 
nelle, conservatrice,  basée  sur  la  poursuite  du  processus  morbide 
préalablement  mis  en  évidence  par  une  large  dilatation  du  conduit 
cervical.  Cette  dilatation,  parfois  négligeable  quand  il  s'agit  du 
corps  de  l'utérus,  je  la  crois  indispensable  pour  le  traitement  <e 
la  métrite  du  col  ;  elle  prépare  à  la  curette  et  aux  topiques  appro- 
priés un  travail  efficace  dans  quelques  cas.  Pour  peu  que  l'endo- 
métrite  cervicale  soit  tant  soit  peu  invétérée,  il  n'y  a  plus  qu'un 
remède,  l'abrasion  nette  et  régulière  de  la  muqueuse  du  col  par 
une  opération  plastique  au  bistouri. 

Je  me  bornerai  aujourd'hui  à  signaler  à  ce  sujet  l'usage  d'un 
instrument  destiné  à  aider  le  travail  de  la  curette  lorsque  l'on  se 
borne  à  celle-ci  ;  c'est  un  scarificateur  à  lames  multiples,  une  sorte 
de  herse  coupante  dont  les  dents  servent  à  dilacérer  en  tous  sens 
^es  saillies  persistantes,  les  follicules  à  parois  épaissies  qui  forment 
à  la  surface  de  la  muqueuse  étalée  comme  un  semis  de  granulations 
miliaires  accessibles  au  doigt.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que 
sans  la  dilatation  préalable  la  constatation  de  ces  diverses  produc- 
tions à  l'aide  du  doigt,  la  notion  de  leur  siège  et  de  leur  profondeur, 
les  destructions  enfin  par  Tinstrument  seraient  tout  à  fait  impos- 
sibles. 

Une  autre  cause  d'échec  du  curage  est  l'existence  d'une  déviation 
delà  matrice.  J'ai  décrit  ailleurs  l'utilité  de  la  gymnastique  utérine 
par  dilatation  répétée;  mais  détruire  les  muqueuses,  faire  le  curage 
pour  ramener  en  antéversion  une  matrice  rétrofléchie,  me  semble 
une  prétention  injustifiable.  Ici  l'élément  métrite,  cortège  habituel 
des  déviations,  doit  passer  le  plus  souvent  au  second  plan.  D'au- 
tre part,  le  rôle  de  la  dilatation  et  de  la  curette  en  matière  de 
déviations  est  réel  et  l'emploi  de  ces  procédés  n'est  pas  négligeable, 
mais  il  n'est  pas  curatif.  Je  pense  donc  qu'il  est  injuste  de  faire 
figurer  au  passif  du  curage  les  insuccès  de  cet  ordre.  J'en  dirai 
autant  des  lésions  des  annexes.  Le  curage  n'a  d'effet  immédiat, 
certain,  que  sur  la  muqueuse,  tandis  que  ses  efi'ets  médiats  sur  les 
annexes,  sur  la  musculature,  l'innervation,  la  vascularisation,  etc., 
sont  au  moins  problématiques  et  doivent  toujours  être  prudem- 
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ment  réservés.  Ici  le  vrai  mérite  de  notre  méthode  moderne  est  de 
ne  point  aggraver  les  lésions  périphériques. 

Quant  au  parallèle  du  curage  avec  les  méthodes  de  cautérisation 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'avenir  de  la  gynécologie  est  sur- 
tout dans  l'objectif  physiologique  ;  l'entretien  de  la  fonction  lors- 
qu'elle est  intacte,  sa  restauration  lorsqu'elle  est  compromise, 
réalisent  le  but  le  plus  haut  que  le  praticien  doit  viser.  Or,  le 
cautère  actuel  sur  le  col,  les  caustiques  violents  à  demeure  dans  la 
cavité  du  corps,  sont  sans  contredit  les  plus  parfaits  destructeurs 
de  la  vie  physique  de  l'utérus  ;  à  leur  action  caustique  succèdent 
le  bourgeonnement  et  la  suppression  de  la  muqueuse;  d'où  les 
atrésies  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  la  stérilité,  la  perte  de 
la  fonction. 

D'autre  part,  cautériser  un  col  érodé,  un  ectropion  cervical, 
c'est  créer  une  cicatrice  d'épithélium  pavimenteux,  un  vernis 
artificiel,  sur  une  muqueuse  sécrétante  ;  c'est  du  même  coup  sup- 
primer la;  sécrétion,  enfermer  profondément  le  processus  morbide 
et  créer  un  processus  folliculaire  scléro-hypertrophique  souvent 
kystique,  cent  fois  plus  sévère  que  la  lésion  initiale. 

GuÉNiOT.  —  Cas  de  dégénérescence  kystique  des  reins  chez  un 
fœtus  hydropicpie.  Le  fait  observé  à  la  Maternité,  se  rapporte  à  une 
femme  ayant  un  bassin  normal  et  chez  laquelle  le  travail  se  déclara 
à  8  mois.  La  tôte  fœtale  une  fois  dégagée,  la  progression  du  fœtus 
ne  fit  plus  de  progrès  malgré  des  contractions  soutenues.  Après 
avoir  dégagé  les  bras,  Guéniot,  ayant  introduit  la  main  dansTutérus, 
put  se  convaincre  qu'il  existait  une  distension  énorme  du  ventre  du 
fœtus.  Une  ponction  ne  donna  que  50  grammes  de  liquide  ascitique. 
Il  fallut  pour  terminer  l'accouchement  pratiquer  l'éviscération. 

Fœtus  anencéphale.  Brides  multiples  à  la  lace;  diflormités. 
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{Mars  et  avril  1890.) 

Traitement  de  l'endométrite  (suite)  (1). 

M.  PoLAiLLON  préfère  au  curettage  la  cautérisation  avec  la  flèche 
de  chlorure  de  zinc.  Il  laisse  les  femmes  se  lever  dès  que  l'eschare 
est  éliminée.  La  guérison  a  lieu  vers  le  20«  jour.  S'il  persiste  quel- 
que lésion  il  fait  une  deuxième  cautérisation. 


(1)  Voir  Annales  de  gyfiéc.,  mars  1890,  p.  220. 
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Sur  69  malades,  il  a  eu  48  guérisons,  6  échecs,  21  résultats  incom- 
plets ou  insuffisamment  suivis. 

M.  Pozzi  repousse  ces  cautérisations  qui  exposent  à  la  sténose 
consécutive  du  col  utérin  et  des  orifices  des  trompes  ;  il  leur  préfère 
le  curettage  qu'il  pratique  avec  une  curette  mousse  après  dilata- 
tion extemporanée. 

Il  rejette  Técouvillonnage  et  le  tamponnement  utérin,  mais  fait, 
après  le  curettage,  un  lavage  avec  une  sonde  à  double  courant  et 
une  cautérisation  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer.  Contre 
les  déchirures  et  les  ulcérations  du  col,  il  fait  l'amputation.  Le 
curettage  est  bon  dans  la  salpingite  catarrhale  aiguë  ;  il  est  d^un 
eifet  nul  contre  la  salpingite  scléreuse;  il  est  dangereux  dans  la 
pyosalpingite. 

M.  Reynier  a  employé  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  et  le 
curettage.  La  cautérisation  expose  à  des  insuccès  et  de  plus  pré- 
sente des  inconvénients  immédiats  (douleurs  très  vives,  syncopes, 
lièvres,  atrésies  rapides).  Aussi  la  rejette-t-il,  préférant  associer  au 
curettage  des  applications  de  liquide  caustique. 

M.  BouiLLY  apporte  une  thèse  qui  vient  d'être  soutenue  sur  la 
cautérisation  par  les  flèches.  Elle  repose  sur  30  observations;  or 
21  fois  Tatresie  empêcha  l'hystéromètre  de  passer  et  les  9  autres 
malades  ont  été  perdues  de  vue  ;  ces  faits  ne  l'encouragent  pas  à 
tenter  les  cautérisations. 

Opération  d^Alexander. 

M.  Terrillon.  J'ai  à  vous  rendre  compte  d'un  raccourcissement 
deis  ligaments  ronds  fait  par  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  chez  une 
femme  qui,  quelque  temps  après  un  accouchement,  fit  une  chute 
sur  le  ventre  et  depuis  ce  moment  présenta  des  accidents  doulou- 
reux liés  —  l'examen  physique  le  révéla  —  à  une  rétroflexion  mo- 
bile et  facilement  réductible.  L'opération  d'Alexander  a  eu  un 
plein  succès,  qui  se  maintient  depuis  neuf  mois. 

L'indication  opératoire,  pour  cette  rétroflexion  mobile,  est  bien 
celle  que  nous  avons  posée  dans  notre  dernier  débat.  Mais 
M.  Lagrange  indique  un  procédé  spécial  pour  assurer  la  solidité  de 
la  suture  des  piliers.  De  plus,  il  n'a  mis  dans  le  vagin,  après  l'opé- 
ration, ni  tampon,  ni  pessaire.  Il  n'a  pas  eu  à  se  repentir  de  cette 
abstention,  que  cependant  je  ne  conseille  pas.  J'ai  eu  un  échec 
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complet,  dès  le  20®  jour,  chez  une  femme  très  nerveuse,  qu'une 
rétro-déviation  faisait  souffrir  beaucoup  ;  comme  elle  n'avait  jamais 
pu  supporter  un  pessaire,  je  ne  lui  en  mis  pas,  et  dès  le  huitième 
jour  existait  une  légère  amorce  de  récidive.  Dans  ce  cas,  j'avais  eu 
soin,  pourtant,  de  faire  avec  un  catgut  très  résistant  des  sutures 
très  complexes,  très  soignées.  Je  ne  crois  pas  qu'elles  se  soient  re- 
lâchées, mais  je  crois  à  un  défaut  de  résistance  du  ligament  rond, 

J'objecterai  à  M.  Lagrange  que  neuf  mois  ne  suffisent  pas  pour 
parler  de  résultat  définitif,  car  j'ai  vu  une  femme  où  la  cure,  par- 
faite jusque-là,  ne  se  démentit  qu'au  onzième  mois. 

M.  ÏRÉLAT.  —  D'après  mes  trente-huit  opérations,  je  crois  que 
les  récidives  rapides  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  loin- 
taines :  dans  le  cours  du  premier  mois  elles  sont  au  moins  dessi- 
nées. Je  les  attribue,  comme  M.  Terrillon,  à  la  faiblesse  du  liga- 
ment et  non  au  relâchement  des  sutures.  Je  fais  en  ce  moment  un 
petit  nœud  de  ligature  spéciale,  que  m'a  enseigné  M.  Segond.  J'ai 
abandonné  tout  pessaire  et  je  me  borne  à  un  tampon  vaginal  très 
lâche  ;  mais  pendant  la  traction  sur  le  ligament  je  fais  avec  soin 
réduire  et  maintenir  l'utérus,  pour  alléger  l'effort.  Je  crois  qu'il 
faut  raccourcir  les  ligaments  de  10  à  12  centimètres. 

M.  BouiLLY.  —  Je  demanderai  à  M.  Terrillon  quel  était  chez  les 
deux  malades  l'état  du  plancher  périnéal,  car  je  crois  que  c'es 
très  important  pour  les  récidives  et  que  souvent  il  faut  combiner 
à  l'opération  d'Alexander  la  restauration  du  périnée  et  du  vagin 

M.  Trélat.  —  J'ai  toujours  conseillé  cette  association. 

M.  ScHWARTz.  —  Je  pense  comme  M.  Trélat,  que  passé  trois 
mois  la  récidive  est  rare  ;  j'ajouterai  que  j'ai  revu  il  y  a  une  quin- 
zaine de  jours  une  de  mes  opérées  d'il  y  a  deux  ans  :  elle  est  par- 
faitement guérie.  C'était,  il  est  vrai,  un  bon  cas,  avec  réduction 
facile  et  périnée  résistant.  J'ai  l'habitude  de  fixer  le  ligament  à  la 
soie,  plus  solide  que  le  catgut. 

M.  Le  Dentu.  —  J'ai  fait  trois  fois  l'opération  d'Alexander,  sur 
des  femmes  à  périnée  intact,  et  j'ai  raccourci  le  ligament  de  10  à 
12  centimètres.  Une  de  mes  malades,  chez  laquelle  j'avais  fixé  le 
ligament  aux  piliers  par  le  procédé  de  Segond,  a  eu  une  récidive 
dans  les  deux  mois.  Chez  les  deux  autres,  où  le  résutat  est  excel- 
lent, j'avais  suturé  le  ligament  au  périoste  pubien.  Est-ce  une 
coïncidence?  c'est  possible;  mais  à  l'occasion  je  recommencerai. 

M.  Terrillon.  —  Pour  les  récidives,  je  penche  vers  l'opinion 
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de  M.  Bouilly,  et  mes  deux  malades  avaient  un  mauvais  périnée. 

M.  Brun  communique  à  la  Société  une  observation  de  Kolpocys- 
totomie  suivie  de  néphrectomie  puis  d'occlusion  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  (I).  Guérison  de  la  malade  maintenue  au  bout  de  2  ans. 
La  malade  n'a  conservé  de  sa  maladie  passée  que  la  nécessité  de 
vider  souvent,  toutes  les  8  heures,  sa  vessie  restée  trop  petite. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  13  mars  1890. 

Présentations  ;Schwartz.  Fibromyôme  de  la  trompe  utôrine 
droite  à  son  origine.  —  Métrorrhagies  et  accidents  nerveux.  Laparo- 
tomie. Ablation.  Réduction  du  pédicule.  Guérison.  Cette  pièce, 
de  la  grosseur  d'un  œuf,  provient  d'une  femme,  âgée  de  54  ans, 
encore  menstruée  et  qui,  indépendamment  des  métrorrhagies 
qu'elle  présentait,  était  sujette  à  des  crises  hystéro-épilep tiques. 
Les  accidents  disparurent  consécutivement  à  l'opération. 

Discussion  :  Bar  rappelle  que  Sânger  a  publié  un  travail  sur 
les  fibromes  migrateurs  de  l'utérus.  Peut-être,  la  tumeur  enlevée 
par  Schwartz  appartient-elle  à  cette  catégorie  de  tumeurs  rares? 

Charpentier.  Œuf  abortif,  âgé  de  3  semaines  environ,  expulsé 
par  une  femme  qui,  déjà,  avait  mis  au  monde  un  enfant  de  7  mois 
mort  et  macéré,  et  fait  2  fausses  couches.  Le  mari  était  syphili- 
tique. A  la  suite  d'un  traitement  antisyphilitique  des  2  conjoints, 
il  y  avait  eu  un  enfant  vivant,  âgé  actuellement  de  4  ans.  Discus- 
sion :  Pajot,  cite  le  cas  d'une  jeune  femme  qui  avait  eu  2  accou- 
chements prématurés.  Bien  que  l'existence  de  la  syphilis  ne  fût 
pas  démontrée,  il  conseilla  un  traitement  antisyphilitique.  2  ans 
après,  la  femme  mettait  au  monde  un  enfant,  à  terme,  bien  portant. 

PoRAK.  Crâne  de  Nicolas  Ferry,  si  connu  sous  le  nom  de  Bébé,  nain 
du  roi  de  Pologne.  —  Ce  crâne  présente  des  altérations  multiples 
(déformation  natiforme,  lésions  du  conduit  auditif  externe,  dis- 
parition partielle  des  alvéoles  aux  maxillaires,  surtout  à  l'infé- 
rieur, etc.)  altérations  qui,  d'après  l'avis  de  Fournier,  relèvent  de  la 
syphilis  héréditaire.  M.  Porak  se  demande  si  le  nanisme  doit  être 
rapporté  à  la  même  cause. 


(1;  La  première  partie  de  cette  obaervatioa  a  été  publiée  dans  la  thèse  de 
M.  Hartmann,  Des  oyHites  donloureuses,  Paris, Steinheil,  1887. 
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PoRAK  lit  un  mémoire  de  M.  Dumas  (de  Ledignan)  :  Diagnostic 
de  la  grossesse,  travail  qui  sera  l'objet  d^un  rapport. 

LoviOT.  1)  Placenta  praevia  chez  une  primipare  âgée.  —  Hémor- 
rhagies  répétées.  —  Rupture  artificielle  des  membranes.  —  Version 
podalique  bipolaire.  —  Mort  par  anémie  vraie.  —  34  ans,  primipare 
presque  au  terme  de  sa  grossesse  est  prise,  subitement,  dans  la 
nuit  d'hémorrhagie.  L'hémorrhagie  qui  se  renouvelle  à  plusieurs 
reprises,  est  au  début  négligée.  On  n'a  recours  que  trop  tard  au 
tamponnement.  Aussi,  à  son  arrivée,  Loviot  trouve-t-il  la  femme 
avec  tous  les  signes  des  sujets  qui  ont  perdu  beaucoup  de  sang 
(pouls  petit,  fréquent,  difficile  à  compter,  hypothermie,  respiration 
accélérée  et  suspirieuse...).  L'hémorrhagie  est  arrêtée^  la  femme 
en  travail,  et  le  fœtus  en  O.I.G.T.  Après  avoir  mis  la  femme  en 
position  obstétricale,  Loviot  enlève  le  tampon,  et,  comme  la  tète 
reste  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  pratique  après 
décollement  partiel  du  placenta  la  version  d'après  la  méthode  de 
Braxton-Hicks,  abaisse  un  pied,  et,  à  cause  de  Tétat  désespéré  de 
la  femme,  opère  l'extraction  du  fœtus.  Le  placenta  encore  en 
grande  partie  adhérent,  est  laissé  in  situ.  Mort  1/4  d'heure  après 
environ,  des  suites  de  la  perte  de  sang,  bien  que  la  dernière 
intervention  n'en  eût  pas  amené  de  nouvelle. 

Discussion.  Guéniot.  —  En  semblables  conditions,  la  non  inter- 
vention est  aussi  justifiée.  Dans  ces  cas  désespérés,  le  résultat  est 
le  même,  qu'on  intervienne  ou  non.  A  quoi  bon  intervenir  ?  Pajot. 
Dans  un  cas  semblable,  il  a  fait  tamponner  la  femme,  et  l'a 
laissée  accoucher  du  tampon  et  de  Tenfant.  Elle  est  morte  quand 
môme.  La  question  importante  est  d'être  appelé  à  temps.  En  cas 
contraire,  on  dit  à  la  famille  :  <  je  vais  tenter  tout  ce  qu'il  est 
possible  de  faire,  pour  sauver  la  malade;  mais  je  suis  appelé 
trop  tard  ». 

2)  Thrombns  du  vagin  pendant  le  travail  chez  une  femme  hémo- 
phile. -—  Embolie  pulmonaire.  —  Guérison.  —  X,..  25  ans,  secon- 
dipare.  Accouchement  à  terme  terminé  par  une  application  simple 
de  forceps.  Après  Tècoulement  des  eaux,  le  médecin  de  la  famille 
avait  constaté  la  présence  d'une  tumeur  vaginale,  située  à  droite 
et  en  arrière  par  rapport  au  vagin.  Délivrance  normale.  Mais,  la 
malade  s'étant  un  peu  remuée  et  ayant  perdu  du  sang,  Loviot  fut 
appelé.  Il  reconnut  que  la  tumeur  vaginale  était  un  thrombus. 
Prescription  :  repos  absolu,  et  soins  antiseptiques.  25  jours  après 
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raccouchement,  peu  d'instants  après  une  vive  contrariété,  la  femme 
fut  prise,  d'une  constriction  prés  ter  nale  avec  gène  respiratoire 
et  sensation  très  pénible  d'étouffement.  Il  venait  de  se  produire 
une  embolie,  qui  s'accompagna  de  signes  nets  de  pleuro-pneumonie, 
lesquels  s'amendèrent  peu  à  peu.  Quant  au  thrombus,  qui  avait 
diminué  progressivement  de  volume,  il  n'en  restait  plus  de  traces 
2  mois  et  10  jours  après  l'accouchement. 

3)  Infection  pendant  le  travail.  —  Gros  entant,  bassin  rétréci,  — 

Lavement  électrique.  —  Mort  par  septicémie  le  6«  |oar.  —  X 

26  ans,  secondipare.  Grossesse  normale.  Accouchement  à  terme, 
La  dilatation  étant  incomplète,  un  premier  médecin  fait  13  ou 
14  applications  de  forceps,  sans  prendre  aucune  précaution  anti- 
septique. Un  peu  plus  tard,  le  col  étant  suffisamment  dilaté,  un 
second  médecin  applique  de  nouveau  le  forceps.  L'instrument  ayant 
dérapé,  M.  Loviot  est  appelé.  Il  fait  les  constatations  suivantes  : 
orifice  utérin  mince,  souple,  dilatation  presque  complète,  tète  fœ- 
tale à  lapartie  supérieui'e  de  Texcavationen  O.I.G.A,  bassin  rétréci. 
Nouvelle  application  de  forceps,  et  extraction  d'un  enfant  volumi- 
neux, et  mort.  Délivrance  artificielle,  à  cause  d'une  hémorrhagie. 
Injection  intra-utérine  avec  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  étendue 
de  3  parties  d'eau.  Soins  antiseptiques  minutieux.  Il  survint  de  la 
gangrène  superficielle  de  la  vulve  et  du  vagin,  mais  peu  de  réaction 
fébrile.  Météorisme  abdominal  très  accusé,  et  absence  de  garde- 
robes  malgré  les  lavements  glycérines.  On  a  recours  à  un  lavement 
électrique,  suivi  au  bout  de  quelques  heures  d'une  débâcle 
liquide.  Néanmoins  la  situation  de  l'accouchée  empira,  et  bien  que 
la  température  n'ait  jamais  dépassé  t38°,  elle  succomba  dès  le 
6«  jour  après  l'accouchement.  Loviot  insiste  sur  ce  fait  qu'il  s'agis- 
sait de  météorisme  par  parésie  toxique,  infectieuse,  de  la  fibre 
intestinale.  Cela  explique  comment  le  lavement  électrique  qui 
donne  de  bons  résultats  dans  la  parésie  intestinale,  simple,  de 
nature  traumatique,  est  resté  inefficace  dans  le  cas  actuel. 

Discussion,  Charpentier.  —  L'électricité  ne  pouvait  guère 
donner  d'autre  résultat.  Il  s'agissait  certainement  d'accidents  sep 
ticémiques,  résultats  des  applications  réitérées  du  forceps,  sans 
aucune  précaution  antiseptique.  C'était  en  conséquence  un  cas 
favorable  au  curage.  Pajot,  pense  comme  M.  Charpentier,  qu'il 
eût  fallu  curer  l'utérus.  Il  cite  un  cas  dans  lequel,  le  curage  lui 
permit  de  sauver  la  femme.  Loviot  fait  remarquer,  que  si  l'utérus 
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avait,  au  début,  servi  dlntermédiaire  pour  le  passage  des  agents 

infectieux,  il  avait  cessé  d'être  un  foyer  d'infection.  Un  lavage 

intra-utérin  avait  suffi  à  supprimer  la  légère  fétidité  des  lochies. 

La  matrice  ne  présentait  rien  d'anormal  quant  à  son  volume,  à  sa 

sensibilité  et  à  ses  sécrétions. 

R.  L. 
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Séance  du  2k  janvier  1890. 

Présentations:  Levy.  Instrument  pour   les  traitements  intra- 
ntérins. 

Saurenhaus  :  a)  Hyosarcome  de  rateras  enlevée  par  la  myomoto- 
mie  chez  une  femme  âgée  de  48  ans.  La  présence  de  la  tumeur  avait 
été  remarquée  quatre  années  auparavant  par  la  femme  qui  d  epuis 
avait  beaucoup  maigri  et  était  sujette  à  des  souffrances  très  accu- 
sées; b)  Hyôme  de  latéras,  provenant  d'une  femme  de  50  ans, 
encore  menstruée.  Au  cours  de  l'opération,  ouverture  de  la  ves- 
sie, et  suture  en  étage  au  catgut.  Poids  de  la  tumeur,  exsangue, 
31  livres.  Après  Topération,  malgré  l'emploi  d'analeptiques,  le 
pouls  qui  était  déjà  faible,  devint  de  plus  en  plus  misérable.  I 
s'écoula  du  sang  par  le  vagin  et  l'on  reconnut  la  présence  d'un 
hématome.  Comme  on  disposait  tout  pour  une  seconde  laparo- 
tomie, l'opérée  succomba;  c)  Lipome  du  poids  de  13  1/2  livres, 
développé  aux  dépens  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  droit.  Le 
rein  fut  enlevé  en  même  temps  que  la  tumeur.  Le  premier  jour 
après  l'opération»  l'urine  excrétée  s'éleva  à  180  grammes  le  1«' jour, 
à  230  gr.  le  2e  jour  et  à  680  gr.  le  3^. 

Odebrecht  :  a)  Carcinome  primitif  da  vagin,  enlevé  sur  une 
jeune  tille,  qui  depuis  4  semaines  perdait  du  sang.  Le  néoplasme, 
développé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'organe,  avait  la  largeur  du 
canal  et  une  longueur  de  5  cent.  Portion  vaginale,  culs-de-sac, 
parfaitement  intacts.  Opération  assez  laborieuse.  En  raison  d'une 
hémorrhagie  en  nappe  assez  considérable,  il  fallut  se  hâter  de  tam- 
ponner la  perte  de  substance  déterminée  par  l'ablation  du  carci- 
nome. Une  semaine  après,  on  enlevait  un  fragment  de  tissu  dégé- 
néré, de  la  grosseur  d'un  haricot,  qui  avait  échappé  lors  de  la  !'• 
opération.  Convalescence  parfaite. 

b)  Tumeur  fibreuse^  développée  aux  dépens  delà  grande  lèvre,  de 
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la  grosseur  du  poing,  et  qui  fut  enlevée  en  raison  des  accidents 
qu'elle  causait  exclusivement  par  son  volume.  Guerison. 

Gh.  Boisleux  (Paris).  Recherches  bac^tériologiques  sur  les  abcès 
pelvienB,  les  salpingites  sappnrèes  et  les  abcès  de  rovalre.  —  Les 

recherches  ont  porté  sur  42  cas,  dont  38  salpingites  suppurées, 
7  abcès  pelviens  et  2  péritonites  tuberculeuses.  L'expérimentation 
a  été  faite  sous  forme  d'injections  sous-cutanées,  intra-abdomi- 
nales,  tantôt  sous  forme  d'inoculations  de  fragments  du  tissu 
malade.  A  la  suite  des  inoculations,  les  animaux  sont  morts  11  fois 
dans  les  30  salpingites  purulentes,  9  fois  dans  les  abcès  pelviens, 
2  fois  dans  les  2  péritonites  tuberculeuses.  Après  chaque  opération, 
il  fut  fait  des  préparations  avec  du  pus  étendu  sur  des  lamelles,  et 
des  ensemencements  sur  des  plaques  d'agar-agar  et  de  gélatine. 
L'auteur  a  réussi  à  isoler  3  espéees  d'organismes  qui,  d'après 
leurs  caractères,  différent  un  peu  des  formes  connues  jusqu'ici 
des  microbes  de  la  suppuration.  En  résumé,  sur  les  42  cas,  il  fut 
constaté  19  fois  des  microbes  virulents,  parmi  lesquels  il  s'agissait 
trois  fois  du  bacille  tuberculeux.  Se  basant  sur  des  résultats  qu'il 
a  obtenus,  l'auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  réaliser  une 
antisepsie  rigoureuse  dans  les  opérations  en  question.  11  complète 
sa  communication,  par  la  démonstration  de  nombreuses  cultures 
et  de  nombreuses  préparations  microscopiques. 

Benigke.  Prolapsus  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  chez  des  Jeunes  fil- 
les.— L'auteur  cite 3 observations  :  1)  petite  fille  de  11  ans  ;  prolapsus 
modéré  guéri  par  l'emploi  du  fer  rouge  ;  2)  enfant  de  10  ans,  très 
forte  ;  dilatation  accusée  de  l'urèthre  et  prolapsus  très  marqué. 
Guerison  obtenue  au  moyen  d'une  suture  sans  a  vivement  préala- 
ble ;  3)  fille  de  10  ans,  prolapsus  très  accusé  contre  lequel  il  fallut 
recourir  à  l'ablation  de  la  muqueuse  prolabée,  suivie  de  la  réunion 
des  bords  de  la  plaie  au  moyen  du  catgut.  Le  symptôme  dominant 
dans  ces  3  cas  avait  été  des  hémorrhagies. 

Discussion,  G.  Ruge  a  observé  un  cas  analogue,  chez  une  petite 
fille  de  7-8  ans.  Ayant  examiné  la  tumeur,  enlevée  par  simple  exci- 
sion, il  constata  qu'elle  était  essentiellement  formée  de  vaisseaux 
très  développés,  très  rapprochés  les  uns  des  autres  (tumeur  vas- 
culaire).  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs  qui  se  rencontrent  à 
tout  âge,  avec  celles  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  fongosités  de 
l'urèthre.  Martin  n'a  jamais  observé  ces  tumeurs  chez  des  sujets 
aussi  jeunes;  mais  il  les  a  rencontrées  chez  des  sujets  plus  âgés; 
Elles  sont  de  la  nature  des  angiomes.  R.  L. 
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Séance  du  23  mars  1890. 

Élections  :  Hubert  (Louvain),  président.  Van  Cauwenberghe 
(Gand),  vice-président.  Fbaipont  et  Jacobs,  secrétaires. 

C.  Jacobs.  Onze  cas  de  salpingectomie  pour  salpingite  et  salpingo- 
ovarite.  —  L'auteur  ne  croit  pas  à  la  guérison  spontanée  de  la 
salpingite.  Toutes  les  malades  qu'il  a  opérées  avaient  été  antérieu- 
rement soumises  aux  divers  traitements  seuls  mis  en  œuvre  autre- 
fois (traitement  de  la  métrite,  de  la  déviation,  de  la  pelvi-périto- 
nite  par  des  vésicatoires,  des  sangsues  sur  le  bas-ventre,  des  lave- 
ments divers,  avec  administration  à  l'intérieur  d'opiacés,  etc.).  Sur 
les  onze  observations,  il  y  avait  2  pyosalpingites  unilatérales, 
3  hydrosalpingites  unilatérales,  6  ovarosalpingites  chroniques, 
dont  3  seulement  bilatérales. 

Aussi,  dans  presque  tous  les  cas,  l'intervention  a-t-elle  été  bornée 
à  un  seul  côté.  10  guérisons^  1  décès  par  obstruction  intestinale. 

Delétrez.  Contribution  à  l'étade  dn  traitement  de  Tendométrite. 
—  Sur  25  malades  Delétrez  a  suivi  scrupuleusement  le  traitement 
de  Dumontpallier  (1).  15  ont  été  suivies;  3  seulement  ont  guéri. 
Des  12  autres,  7  n'ont  plus  voulu  se  soumettre  à  aucune  opéra- 
tion ;  5  ont  guéri  définitivement  par  le  curettage  suivi  d'injection 
iodée. 

3  fois  la  menstruation  a  été  très  douloureuse  après  ces  cautéri- 
sations, une  fois  il  y  a  eu  de  la  salpingo-ovarite,  une  fois  de 
l'atrésie  du  col.  Sur  7  observations  de  Jacobs  il  n'y  a  eu  qu'une 
guérison  malgré  l'expulsion  complète  de  l'eschare  en  une  fois. 

Enfin  on  n'a  encore  vu  que  peu  de  femmes  devenir  enceintes 
après  le  traitement  de  Dumontpallier  ;  le  curettage  semble  donc 
jusqu'ici  notablement  supérieur  à  cette  nouvelle  méthode  de  trai- 
tement. 

P.  Bock.  Dn  traitement  de  l'endométrite  chroniçpie  par  la  p&te 
de  Ganqnoin.  —  La  cautérisation  avec  la  pâte  de  Canquoin  a 
l'avantage  de  produire  une  eschare  profonde  de  2  à  5  millim. 
d'épaisseur  comprenant  toute  la  muqueuse  utérine,  tandis  qu'avec 
la  curette  on  n'est  jamais  certain  d'enlever  toutes  les  parties  mala- 


(1)  Voir  Ann,  de  gynétj,,  1889,  t.  II,  p.  56. 
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des.  28  observations  personnelles  permettent  à  Fauteur  de  poser 
les  conclusions  suivantes  : 

lo  La  cautérisation  par  la  pâte  de  Canquoin  est  inoffensive,  peu 
douloureuse  en  général  et  sans  danger. 

2o  Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  d'endométrite  chronique 
simple,  surtout  dans  la  blennorrhagique. 

30  Les  inflammations  chroniques  et  subaîguês  des  annexes  ne 
sont  pas  une  contre-indication. 

4°  Il  faut  surveiller  attentivement  la  reproduction  de  la  mu- 
queuse :  un  traitement  consécutif  (lavages  antiseptiques, injections 
intra-utérines  de  teinture  d'iode,  nitrate  d'argent,  etc.)  suffisam- 
ment prolongé  est  indispensable. 

50  L'emploi  de  crayons  d'iodoforme  est  le  meilleur  moyen  d'em- 
pêcher une  atrésie  cervicale  éventuelle. 

S.  Frédérigq.  Traitement  de  rendométrite  chronique.  —  Dans 
l'endométrite  catarrhale  il  faut  dilater  le  col  et  débarrasser  la 
cavité  utérine  des  produits  de  sécrétion  par  une  irrigation  intra- 
utérine  avec  la  sonde  de  Breus  ou  mieux  avec  de  petits  tampons 
montés  ou  même  avec  l'écouvillon,  puis  introduire  des  mèches  de 
gaze  à  riodoforme  imbibées  d'un  glycérolé  de  créosote  (1  de  créo- 
sote, 2  de  glycérine). 

Dans  l'endométrite  hémorrhagique,  le  curettage  fait  merveille. 
L'auteur  le  décrit  d'après  Van  Cauwenberghe  de  Gand  qui  le  fait 
suivre  d'un  écouvillonnage  avec  un  instrument  imprégné  de  gly- 
cérine créosotée  et  d'un  lavage  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  tein- 
ture d'iode.  Le  traitement  consécutif,  de  2  à  3  semaines  de  durée, 
consiste  en  injections  intra-utérines  de  teinture  d'iode  tous  les 
3  jours.  On  suivra  le  même  traitement  dans  l'endométrite  exfolia- 
tive.  L'endométrite  tuberculeuse  sera  traitée  parle  curettage  suivi 
d'un  écouvillonnage  avec  un  glycérolé  au  sublimé  à  1  0/00. 

Lebon.  Étude  sur  la  périnéorrhaphie .  —  L'accoucheur  doit 
toujours  pratiquer  la  périnéorrhaphie  immédiate  commençant  par 
fermer  le  rectum  par  quelques  points  séparés  puis  terniinant  par 
un  surjet  continu  et  à  étages.  Le  catgut  laissé  pendant  15  jours 
dans  l'essence  éthérée  de  bois  de  genévrier  puis  conservé  dans 

Alcool 1000 

Sublimé 1 

Glycérine 100 

constitue  un  fil  souple,  solide,  excellent  pour  ces  sutures.  Panse- 
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ment  iodoformé.  Purgatif  le  4«  jour,  puis  lavement  tous  les  jours. 

Contre  les  déchirures  anciennes,  Lebon  décrit  successivement 
le  procédé  d'Hégar,  celui  d'Emmet,  celui  de  Lawson  Tait,  donnant 
la  préférence  à  ce  dernier  qui  est  facile,  rapide,  et  donne  d'excel- 
lents résultats.  Suivent  14  cas  opérés  par  C.  Jacobs,  12  par  le 
procédé  de  Tait,  2  par  celui  d^Eramet. 

RouFPART.  —  2  pièces,  une  d'utérus   bicornis  dupiez,  une  de  ^ 

métrite  et  de  salpingite  tnberculense. 
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Gontribntion  à  ranatomie  du  plancher  pelvien.  (A  contribution  to 
the  anatomy  of  the  pelvie  floor),  par  Ernest  Hermann.  Trans.  of 
the  obstetr.  Soc.  ofLondon,  1889,  t.  XXXI,  p.  263. 

Les  mensurations  faites  par  Hermann  lui  ont  montré  de  grandes 
variations  dans  la  conformation  normale  des  parties  qui  consti- 
tuent le  plancher  pelvien.  Chez  une  multipare  saine  la  distance  du 
coccyx  à  l'anus,  la  longueur  du  périnée,  la  distance  de  la  fourchette 
à  la  symphyse  du  pubis,  les  dimensions  du  vagin  sont  sujettes  à  de 
grandes  variations.  Aussi  ne  peut-on,  en  présence  d'une  particula- 
rité observée  chez  une  ancienne  accouchée,  dire  qu'elle  dérive  de 
l'accouchement  antérieur,  si  l'on  ne  s'est  pas  assuré  qu'elle  man- 
quait avant  la  grossesse.  En  terminant,  l'auteur  fait  ressortir  l'im- 
portance clinique  de  ces  données  anatomiques  au  point  de  vue  de 
la  rupture  du  périnée  et  du  prolapsus,  de  la  pose  des  pessaires,  en- 
fin de  certaines  formes  de  stérilité. 

H.  H. 

Études  sur  le  releveur  de  l'anus.  (Studies  on  the  Levator  ani 
muscle),  par  Rob.  L.  Dickikson  (de  Brooklyn).  À  m.  /.  of  ôbst., 
1889,  p.  897. 

On  considère  communément  le  releveur  de  l'anus  comme  un 
entonnoir  musculeux,  destiné  à  tirer  l'anus  en  avant  après  la 
défécation.  «  C'est  absolument  le  contraire  de  la  vérité  ».  Ce  mus- 
cle ressemble  plutôt  à  un  fer  à  cheval,  attaché  au  pubis  en  avant, 
et  encerclant,  comme  un  collier,  le  rectum  et  le  vagin.  Chez  la 
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femme,  il  attire  en  avant  le  bas  du  rectum  et  du  vagin.  Pour 
Luschka,  c'est  le  «  diaphragme  du  bassin  ».  Il  a  moins  à  soulever 
chez  la  femme  que  chez  l'homme,  parce  que  le  bassin  féminin  est 
moins  profond. 

Il  s'insère  principalement  sur  la  branche  horizontale  du  pubis; 
en  avant  les  deux  moitiés  ne  se  rejoignent  pas;  l'une  et  l'autre 
s'insèrent  à  1  c.  25  du  milieu  de  la  symphyse.  Il  se  divise  en  deux 
parties  :  Tune  passe  en  avant  du  rectum,  l'autre  gagne  les  côtés  et 
la  partie  postérieure  du  canal. 

L'auteur  donne  19  figures,  représentant  ee  muscle  important,  et 
les  inconvénients  de  sa  déchirure.  Quelques-unes  de  ces  figures 
sont  empruntées  à  Luschka  Hart,  Skene  et  Varnier.  Plusieurs 
sont  originales. 

A.  Cordes. 

De  certaines  déchirures  du  périnée  et  de  leur  traitement.  P.  Puegh. 
Montpellier  médical,  août  1889,  p.  149. 

D'une  étude  sur  les  déchirures  du  périnée,  l'auteur  émet  les  con- 
clusions suivantes  : 

La  classification  des  déchirures  du  périnée  admise  ordinairement 
est  insuffisante.  De  par  le  mode  de  leur  évolution  ultérieure,  de  par 
les  conséquences  différentes  pour  chacune  d'elles  qui  résultent  de 
leur  non  réparation,  de  par  leur  traitement,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
trois  variétés  de  déchirure  du  périnée  :  les  déchirures  incomplètes 
les  déchirures  complètes,  les  déchirures  compliquées. 

Les  déchirures  complètes  sont  celles  dans  lesquelles  le  périnée 
est  divisé  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  à  l'anus  ;  ce 
dernier  et  la  cloison  recto-vaginale  étant  respectés. 

Les  déchirures  complètes  sont  dans  quelques  cas  susceptibles  de 
guérison  spontanée.  Le  plus  souvent  cette  guérison  ne  s'effectue 
pas;  d'où  des  inconvénients  pour  la  femme. 

L'accoucheur  devra  donc  peu  compter  sur  cette  marche  naturelle 
du  périnée  complètement  déchiré  vers  la  réparation.  L'interven- 
tion et  l'intervention  immédiate  sera  sa  règle  de  conduite  dans  les 
déchirures  complètes  du  périnée. 

Cette  intervention  consiste  en  la  mise  au  contact,  immédiate- 
ment après  la  délivrance,  des  lèvres  de  la  plaie  périnéale  au  moyen 
de  quelques  serres-fines  ou  de  quelques  points  de  suture.  L'obser- 
vation rigoureuse  des  règles  de  l'antisepsie  devra  entrer  pour  une 
grande  part  dans  le  succès  de  l'emploi  de  ces  différents  moyens. 


PÉRINÉE,  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE,  PÉRINÉORRHAPHIE   389 

Par  eux  sont  évités  pour  plus  tard  une  opération  et  les  chances 

toujours  plus  incertaines  d'une  périnéorrhaphie. 

P.  Mauclaire. 

Périnéorrhaphie  immédiate  après  raccouchement.  (Immédiate  res- 
toratio  of  the  Perineum  afterlabor),  par  Arch.  Me  Laren  (de  Min- 
nesoti).  Ani.  J.  ofobsL,  1889,  p.  937. 

Les  déchirures  du  périnée  sont  parfois  inévitables. 

Les  incisions  (episiotomy)  ne  suffisent  pas  toujours  à  empo- 
cher la  déchirure  ;  car  celle-ci  débute  souvent  par  le  haut  du  pé- 
rinée. 

Quand  on  écarte  les  cuisses  d'une  femme  on  voit  que  les  grandes 
lèvres  s'écartent  peu,  et  les  petites  lèvres  point.  Il  est  donc  inutile 
pour  favoriser  la  réunion  des  déchirures  du  périnée  de  tenir  les 
cuisses  rapprochées,  et  les  sutures  profondes  ne  sont  pas  aussi  né- 
cessaires qu'on  le  croit,  les  sutures  ne  doivent  pas  exercer  de 
pression  sur  les  lèvres  de  la  plaie.  Gela  est  vrai  aussi  pour  la  pé- 
rinéorrhaphie secondaire,  pourvu  qu'on  n'ait  pas  descendu  trop 
loin  et  qu'on  ne  cherche  pas  à  rapprocher  des  surfaces  qui  n'ont 
jamais  été  en  contact. 

Les  sutures  métalliques  n'ont  leur  place  que  dans  le  périnée. 

A.  Coudes. 

La  périnéorrhaphie  d'après  la  méthode  de  L.  Tait.  (Tait's  ilap  ope- 
ration  for  lacerated  perineum),  par  Neil  Macphalter  (de  Denser, 
Colorado).  Amer.  J.  ofObst.,  novembre  1889,  p.  1146. 

L'auteur  regarde  cette  méthode  comme  étant  la  méthode  par 
eopcellence  (en  français  dans  le  texte),  et  il  déclare  qu'il  est  inutile 
d'y  faire  des  modifications  qui  ne  font  que  la  compliquer,  ou  de  re- 
faire l'anatomie  du  périnée,  en  s'occupant  de  la  rupture  de  tel  ou 
tel  muscle. 

Elle  est  très  rapide,  et  ne  dure  guère  que  de  4  à  ^  minutes; 
Macphalter  Ta  vu  faire  en  une  minute  et  demie.  Dans  ses  mains, 
elle  a  toujours  réussi. 

Lorsque  le  sphincter  anal  n'est  pas  intéressé,  l'incision  doit  par- 
tir du  centre  de  la  déchirure.  De  ce  point,  on  conduit  les  ciseaux, 
en  dehors  et  en  haut,  suivant  une  courbe  entre  la  peau  et  la  mu- 
queuse de  la  lèvre  dans  une  longueur  de  26  à  32  millim . 

On  fait  de  même  de  Tautre  côté,  de  sorte  que  l'incision  a,  non  la 
forme  d'une  H,  ou  d'un  parallélogramme  incomplet,  mais  celle 
d'un  grand  U,  large. 


^'.^ 
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Si  le  sphincter  est  rompu,  on  doit  faire,  en  arrière  de  la  pre- 
mière incision  une  autre  incision  opposée,  de  façon  à  obtenir  la 
forme  de  deux  U,  opposés  par  leur  base  mais  dont  Tinférieur 
est  très  court,  ses  jambages  n'ayant  que  3  millim. 

L'avive  ment  fait  comme  il  a  été  dit,  on  passe  une  longue 
aiguille  emmanchée  à  la  partie  inférieure  de  la  surface  cruentée, 
aussi  près  que  possible  du  bord  de  la  peau,  pour  la  faire  sortir  au 
point  correspondant  de  l'autre  côté  (la  figure,  dans  laquelle  on 
voit  la  partie  de  l'aiguille  comprise  entre  les  deux  points  extrêmes; 
montre  que  l'aiguille  ne  chemine  pas  dans  les  tissus). 

L'aiguille,  munie  d'un  crin  de  Florence  (1),  est  retirée,  et  on  lie 
solidement. 

Cette  opération  se  fait  parfois  pour  le  prolapsus,  dans  ce  cas,on 
prolonge  l'avivement  un  peu  plus  profondément. 

L'auteur  ne  connaît  pas  de  cas  où  le  périnée,    ainsi  refait,  ait 

cédé  dans  un  accouchement  subséquent. 

A.  C. 

Mon  expérience  de  la  périnéorrhaphie  par  le  procédé  à  lambeau. 

(My  expérience  with  the  flap  splitting  opération  for  lacerated 
perineum),  P.  F.  Mundé  de  New-York.  Am,  Journ,ofObst.^]m\' 
let  1889,  p.  673. 

Excellente  monographie  très  courte  sur  l'opération  de  Lawson 
Tait.  Des  figures  coloriées  rendent  la  description  très  claire.  Sans 
les  planches,  elle  serait  difficilement  intelligible. 

Mundé  emploie  le  crin  de  Florence  pour  les  sutures. 

L'opération  est  rapide,  elle  ne  prend  pas  plus  de  1/4  d'heure  ; 
elle  a  réussi  16  fois  sur  17,    entre  les  mains  de  Mundé. 

A.  C. 

Périnéorrhaphie,  méthode  de  L.  Tait.  (On  perineorrhaphy  by  the 
method  of  Lawson  Tait),  par  Fan  court  Barnes,  médecin  de  l'hô- 
pital de  Chelsea,  Senior  medicin  du  British  Lying  hospital. 
Brit,  Gyn.  Journ,^  août  1889,  p.  216. 

Barnes  a  eu  11  cas  de  succès  ,  sur  11  opérations.  Sp.  Wells  a 
constaté  que  cette  méthode  représente  un  perfectionnement  con- 
sidérable sur  les  anciennes  méthodes. 

A.  C. 


(1)  D'autres  gynécologistes,  entre  autres  F.  Barnes,  préfèrent  le  fil  d'argent 
qu'ils  arrêtent  au  moyen  d'un  plomb  percé,  écrasé  sur  le  fil.  (A.  Cordes). 
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Étude  sur  les  prolapsus  génitaux,  par  S.DuPLAvet  CHAPUT.Arc/i. 
de  mëd.,  1889, 1,  641  et  II,  48. 

Les  dissections  de  37  vieilles  femmes  et  l'examen  clinique  de 
31  autres  ont  conduit  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

Il  existe  des  faits  rares  de  chute  par  augmentation  de  poids  de 
l'utérus  ou  par  insuffisance  de  ses  ligaments.  Mais  la  grande  majo- 
rité des  prolapsus  dépend  d'un  agrandissement  de  l'orifice  vulvaire 
avec  ou  sans  déchirure  du  périnée.  La  paroi  vaginale  antérieure, 
manquant  de  soutien,  tombe,  puis  l'utérus  suit. 

La  rectocèle  est  en  rapport  avec  une  vulve  énorme  ou  un  péri- 
née très  petit. 

La  cystocéle  isolée  s'explique  par  la  conservation  de  la  force  des 
ligaments  utéro-sacrés. 

Les  faits  d'hypertrophie  sus-vaginale  sont  le  résultat  d'un  man- 
que de  soutien  du  plancher  pelvien,  sollicitant  à  descendre  un 
utérus  que  maintiennent  encore  solidement  des  ligaments  sacrés. 

H.  H. 

Des  changements  du  plancher  pelvien  dans  les  légers  degrés  de 

prolapsus.  (On  the  changes  in  thepelvic  lloor,whichaccompanythe 
slighter  degrees  of  prolapse),  par  G.  Ernest  Herman,  in  Trans, 
ofthe  obstetr.  Soc.  of  London^  1889,  t.  XXXI,  p.  276. 

L'auteur  décrit  l'abaissement  normal  du  plancher  pelvien  qui  se 
produit  pendant  l'effort,  et  qui,  par  son  accroissement  morbide, 
arrive  à  constituer  le  prolapsus.  Cet  abaissement  résulte  de  l'élon- 
gation  antéro-postérieure  de  la  portion  sacrée  du  périnée  combinée 
à  un  déplacement  en  bas  et  en  arriére  des  parties  qui  avoisinent 
la  symphyse.  Cet  abaissement  normal  du  périnée  s'accompagne 
d'une  légère  descente  de  l'utérus  dans  le  vagin  ;  lorsqu'il  s'est  accru 
et  qu'il  existe  pathologiquement  il  peut  s'accompagner  de  protru- 
sion  des  parties  antérieures  du  plancher  pelvien,  de  rétro-déviation 
utérine,  etc.  Les  symptômes  fonctionnels,  bien  que  liés  d'une 
manière  indéniable  au  déplacement  (le  traitement  mécanique  les 
soulage), présentent  cependant  une  grande  variabilité,  plus  en  rap- 
port avec  l'état  nerveux  de  la  malade  qu'avec  le  degré  des  désordres 

mécaniques. 

H.  H. 
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Hernies  vaginales.  (The  vagina  as  a  hernial  canal),  par  R.  Dic- 
KiNsoN  de  Lay  Island.  Am.J,  o/oôs^,  juillet  1889,  p.  692. 

L'auteur  divise  le  plancher  pelvien  en  2  segments,  le  segment 
pubien,  anté-vaginal  qui  renferme  la  vessie,  et  le  segment  sacré 
ou  post- vaginal 5  renfermant  la  paroi  vaginale  postérieure,  le  rec- 
tum, etc.  Au  niveau  de  la  partie  supéro-postérieure  du  segment 
antérieur  et  de  la  partie  inféro-antérieure  du  segment  sacré  l'au- 
teur trouve  un  point  faible,  une  ouverture  virtuelle,  qui  peut  donner 
passage  à  quelque  organe. 

Dickinson  compare  le  canal  vaginal  au  canal  inguinal,  et  si> 
gnale  les  différences  qu'ils  présentent  entre  eux. 

Cette  monographie,  de  5  pages  renferme  3  figures  nécessaires  à 

rintelligence  du  texte. 

A.  C. 

La  meilleure  opération  pour  la  cystocèle  et  la  rectocèle.  (The  best 
opération  for  cystocèle  and  rectocèle),  par  P.  F.  Mundé  Aw. 
Joîirn.  of  Obst.,  mars  1890,  p.  268. 

Mundé  fait  l'avivement  de  la  partie  saillante  dans  le  vagin, 
puis  fait  une  suture  en  cordon  de  ^a^ivement,  et  repousse  dans 
la  vessie  la  paroi  vaginale  et  serre  la  suture  qui  est  faite  avec  de 
la  soie  forte.  Il  fait  sonder  Topérée  toutes  les  4  heures,  et  enlève 
la  suture  entre  le  8«  et  le  10«  jour.  Voilà  pour  la  cystocèle. 

Pour  la  rectocèle,  il  fait  un  avivement  losangiforme  dont  les 
bords  inférieurs  touchent  les  lèvres,  et  fait  sur  la  ligne  médiane, 
d'avant  en  arrière,  une  suture  continue  avec  du  catgut.  Le  péri- 
née est  cousu  avec  du  wormgut.  Le  lil  de  wormgut  est  enlevé 
du  7«  au  lO''  jour. 

Mundé  prend,  cela  va  sans  dire,  des  précautions  antiseptiques 

minutieuses. 

A.  C. 

Traitement  de  la  cystocèle  par  la  suspension  inguinale  de  la  vessie, 
colpo-cystorrhaphie.  (The  cure  of  cystocèle  by  inguinal  suspension 
of  the  bladder  ;.  colpo-cystorrhaphy),  par  Henry  T.  Byford,  in 
Amer.  /.  of  dbstr.,  N.-Y.,  février  1890,  p.  1S2. 

De  même  que  pour  l'abaissement  de  l'utérus  il  faut  combiner 
l'opération  d'Alexander  à  des  opérations  plastiques  sur  le  périnée, 
de  même,  dans  les  cas  de  cystocèle  il  faut  combiner  à  ces  der- 
nières la  suspension  inguinale  de  la  vessie.  Chez  une  première 
malade,  Byford  combine  une  colpo-périnéorrhaphie  postérieure  à 
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une  opération  d'Alexander  et  à  la  cystorrhapl^ie  inguinale.  Par 
une  incision  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal;  il  avait  été 
chercher  à  travers  le  tissu  rétro-puhien  la  tunique  fibreuse  du  vagin 
sur  les  parties  latérales  de  l'urèthre  et  Tavait  fixée  au  canal  ingui- 
nal. 

Récidive  attribuable  à  une  fixation  insuffisante. 

Chez  une  deuxième  malade,  la  fixation  unilatérale  fut  suffisante 

et  le  résultat  se  maintenait  au  bout  de  plusieurs  mois. 

H.  H. 

La  stérilité  et  la  dysménorrhée  causées  par  les  flexions;  leur 
traitement.  (Sterility  and  dysmenorrhea  caused  by  flexion  ;  their 
treatment),  par  R.  B.  Talbot,  de  New- York  {Am.  J.  of,  Obst.^ 
janvier  1890,  p.  37. 

L'auteur  raconte  4  cas  empruntés  à  sa  clientèle,  et  formule  les 
conclusions  suivantes  : 

1^  Choisir  soigneusement  les  cas  à  opérer. 

2<>  Calmer  toute  inflammation,  avant  d'intervenir. 

3<>  Dilater  lentement  au  début  ;  mais  dilater  largement,  pour 
donner  une  issue  facile  aux  débris  de  tissus. 

4»  Placer  un  pessaire  à  demeure  pendant  quelques  mois  après  la 
dilatation. 

5»  Ne  tolérer  le  coït  qu'après  les  premières  règles  qui  suivent 
la  fin  du  traitement. 

6<>  Quand  le  traitement  est  terminé,  ne  plus  passer  la  sonde. 

7o  Dire  à  la  malade  qu'elle  doit  attendre  la  restauration  com- 
plète de  la  muqueuse,  quelques  mois  peut-être,  avant  d'espérer  une 
grossesse. 

^  Lorsque  cela  est  possible,  exiger  un  changement  d'air  et  de 

lieux. 

A.  C. 

Des  relations  pathologiques  des  déplacements  utérins.  (On  the 
pathological  relationshipsof  utérine  displacements,  par  G.Ernest 
Herman,  in  The  British  med.  Joum.,  1889,  1. 1,  p.  1213. 

Parmi  les  états  décrits  comme  déplacements  utérins,  il  y  en  a 
qui  à  proprement  parler  ne  sont  pas  pathologiques  ;  telles  les  fle- 
xions d'un  utérus  qui  a  conservé  sa  mobilité,  et  l'épaisseur  nor- 
male de  ses  parois  ;  il  y  en  a  d'autres  qui  sont  produits  par  des  tu- 
meurs, par  des  adhérences  et  qui  sont  subordonnés  à  la  lésion  qui 
les  a  produits. 
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Parmi  les  cas,  où  le  déplacement  utérin  est  le  point  capital  de 
Paffection,  les  uns  sont  comparables  aux  hernies;  Us  dépendent 
d^n  état  anatomique  spécial,  ont  des  symptômes  locaux  et  doi- 
vent être  traités  par  des  moyens  mécaniques.  Les  autres  sont 
constitués  par  des  déplacements  très  minimes  mais  s'accompagnent 
d'une  grosse  manifestation  symptomatique  ;  ils  sont  liés  à  un  af- 
faiblissement et  à  une  distension  de  l'appareil  musculaire  et  liga- 
menteux qui  soutient  l'utérus.  Cet  état  est  lié  à  une  certaine  débi- 
lité générale,  qui  produit  encore  la  scoliose,  le  genu  valgum,  le 
pied  plat,  la  faiblesse  de  la  vue  par  hypermétropie,  etc.  On  peut  le 
traiter  avec  succès  sans  recourir  aux  moyens  mécaniques  qui 
agissent  sur  l'utérus,  bien  que  le  soutien  mécanique  de  l'utérus 
soulage  souvent.  Les  symptômes  ne  sont  pas  dus  au  léger  dépla- 
cement, mais  à  la  distension  de  tissus  sensibles.  La  faiblesse  et  la 
sensibilité  des  tissus  est  déterminée  par  une  sorte  d'épuisement 
général  ;  aussi  les  symptômes  disparaissent-ils  par  le  traitement 
de  celui-ci  alors  même  que  le  déplacement  n'a  été  nullement  mo- 
difié. L'épuisement  nerveux  qui  les  produit  survient  souvent  à  la 
suite  des  fatigues  d'une  grossesse  mais  il  peut  être  déterminé  par 
de  toutes  autres  causes  ;  aussi  doit-on  conseiller  aux  familles  de  ne 
pas  négliger  dès  l'enfance  les  exercices  physiques  qui  assurent  un 
développement  complet  des  organes. 

H.  H. 

Avortements  répétés  dans  les  cas  de  flexion  intense  de  l'atéros. 

(Repeated  abortions  in  cases  of  acute  utérine  flexion  :  an  illustra- 
tive  case),  par  Graily  Hewitt;  in  The  Lancet,  Lpnd.,  1889. 
T.  I,  p.  9. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans,  mariée  depuis  trois  ans,  et 
ayant  fait  successivement  trois  fausses  couches,  la  première 
quelques  temps  après  son  mariage,  les  deux  autres  au  huitième 
et  au  troisième  mois.  Après  ce  troisième  avortement  un  examen 
soigné  de  Tutérus  permet  de  constater  des  phénomènes  de  métrite 
avec  antéflexion  prononcée.  On  dilate  graduellement  la  cavité 
utérine  et  on  applique  un  pessaire  qui  est  conservé  six  mois.  L'é- 
tat s'améliore,  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  indurée  et  retractée 
a  gagné  en  souplesse  et  en  longueur.  On  met  un  nouveau  pessaire 
et  cinq  mois  après  survient  une  nouvelle  grossesse.  Au  bout  de 
deux  mois  un  léger  écoulement  fait  craindre  un  nouvel  avortement. 


.* 
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L'utérus  est  projeté  en  avant  et  couché  derrière  la  face  postérieure 
du  pubis  gauche  contre  laquelle  son  fond  vient  buter. 

Un  pessaire,  le  repos  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal,  de 
grandes  précautions,  et  enûn  des  pressions  douces  et  répétées 
exercées  avec  le  doigt  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  de  ma- 
nière à  le  relever  et  à  lui  permettre  de  franchir  le  détroit  supérieur, 
permettent  de  mener  la  grossesse  à  bonne  un. 

L'auteur  conclut  de  cette  observation  qu'une  antéflexion  pro  - 
noncée  avec  rétraction  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  est  une 
cause  d'avortement,  parce  que  l'utérus  vient  s'arc-bouter  contre 
le  pubis  et  ne  peut  pas  sortir  librement  du  petit  bassin  ;  d'autant 
plus  que  des  adhérences  pathologiques  viennent  souvent  s'opposer 
à  son  redressement.  Il  faudra  donc  agir  par  tous  les  moyens 
possibles,  position  horizontale,  pessaire,  pression  directe  avec  le 
doigt  pour  permettre  à  l'utérus  de  faire  saillie  dans  le  grand 
bassin.  La  rétroflexion  serait  d'ailleurs  justiciable  du  môme 
traitement. 

J.  L.  Faure. 

Quelques  cas  de  névroses  réflexes  causées  par  les  déviations  utérines. 

(Alguns  casos  de  névroses  reflexas  dévidas  a  desvios  uterînos),  par 
A.  Pacifico  Pereira.  Gazeta  med.  da  Bahia,  août  1889,  p.  49. 

Pereira  communique  à  la  Société  de  médecine  de  Bahia  quelques 
cas  de  névroses  réflexes  dues  à  des  déplacements  utérins  et  qu'il 
guérit  par  le  redressement  de  l'utérus. 

Les  observations  portent  sur  4  femmes  blanches,  multipares 
âgées  de  26  à  38  ans. 

Dans  un  cas  il  vit  disparaître  en  moins  d'un  mois  de  violentes 
gastralgies  et  des  vomissements  rebelles  en  corrigeant  une  anté- 
version  utérine  par  le  pessaire  de  Thomas. 

Ce  traitement  fut  aussi  efûcace  dans  des  conditions  analogues 
chez  une  malade  atteinte  de  vertiges  et  de  vomissements  très  tena- 
ces. Enfin  le  redressement  de  l'utérus  en  rétroversion  (pessaire  de 
Hodge)  chez  deux  autres  femmes  amena,  chez  l'une  la  guérison 
d'une  toux  convulsive  en  4  mois  et  fit  cesser  chez  l'autre  des  accès 
hystéro-épileptiformes  en  moins  de  3  mois. 

Bbnsaude. 

Prolapsus  utérin  ;  hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col 
avec  une  observation.  (Prolapse  ofthe  womb,  with  especial  refe* 
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rence  to  the  «  so  called  >  hypertrophie  elongation  of  the  supra- 
vaginal  portion  of  the  cervix,  with  report  of  a  case),  par  Lewis 
H.  Adlbb,  in  Médical  News^  3  août  1889,  p.  121. 

Cet  article  contient  la  description  de  trois  variétés  de  prolapsus 
utérin  :  l'abaissement  simple  dû  au  relâchement  des  moyens  de 
ûxité  et  qui  peut  guérir  par  l'emploi  d'un  pessaire;  si  ce  moyen  est 
insuffisant  ou  si  le  prolapsus  s'accompagne  d'une  déchirure  péri- 
néale,  une  opération  s'impose. 

Le  prolapsus  dû  à  l'hypertrophie  de  la  portion  sous-vaginale  ou 
à  une  nutrition  exagérée  de  cette  partie  de  l'organe  mais  qui  pour 
Emmet  est  toujours  consécutif  à  une  déchirure  :  la  seule  théra- 
peutique à  lui  opposer  est  une  intervention  chirurgicale. 

Enfin  le  prolapsus  dû  à  Fhypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale 

du  col,  si  certains  gynécologistes  croient  que  cet  allongement  a 

pour  siège  la  portion  sus-vaginale,  pour  l'auteur  au  contraire  cette 

hypertrophie  se  produirait  dans  le  corps  et  au  niveau  de  l'isthme 

et  abaisserait  ainsi  Torifice  cervical  quand  l'utérus  n'est  fléchi  ni 

en  avant  ni  en  arrière. 

P.  NoauÈs, 

Traitement  opératoire  du  prolapsus  utérin.  (SuUa  cura  operativa 
des  prolasso  dell'utero),  Guzzoni.  Annaîi  di  Ostetr,  e  Ginec, 
MUano,  1890,  p.  53. 

D'un  grand  nombre  d'opérations  qull  a  pratiquées  l'auteur  con- 
clut que  la  colporrhaphie  médiane  (cloisonnement  du  vagin,  élitror- 
raphie  médiane)  donne  de  meilleurs  résultats  (11  0/0  de  récidives) 
que  la  colpopérinéorrhaphie  (31  0/0  de  récidives).  Néanmoins  chez 
les  femmes  en  pleine  activité  sexuelle  Guzzoni  donne  la  préférence  J 

à  la  colpopérinéorrhaphie. 

P.  Mauclaire.  * 

Opération  de  Le  Fort  pour  la  chute  complète  de  l'atéms,  relation 
d'un  cas.  (Le  Fort's  opération  for  complète  procidentia  of  the  uté- 
rus, with  a  report  of  a  case),  par  Charles  E.  Taft.  The  Americ. 
J.  ofthe  med,  se.  Philad.,  1889,  t.  XCVIIl,  p.  128. 

Taft  pense  qu'avant  la  ménopause  la  combinaison  d'une  double 
colporrhaphie, antérieure  et  postérieure,  avec  une  opération  d' Aie- 
xander  donne  de  bons  résultats,  mais,  pour  lui,  après  la  méno- 
pause, aucune  opération  ne  vaut  celle  de  Le  Fort.  Il  ne  croit  pas 
i'hystérorrhaphie  suffisante  pour  soutenir  l'utérus,  pour  peu  que 
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celui-ci  soit  Tolûmineax  ou  que  l'on  n'ait  pas,  en  môme  temps, 

pratiqué  une  colporrhaphie  postérieure  étendue. 

H.  H., 

Remarques  sur  la  méthode  de  la  fixation  vaginale  dans  la  rétro- 
flezion  et  le  prolapsus  de  la  matrice.  (Bemerkungen  ûber  die  Méthode 
der  vaginale  Fixation  bei  Retroflexio  und  Prolapsus  utéri), 
ScuucKiNG.  Cent,  f.  Gyn.,  1890,  n»  8,  p.  123. 

Le  procédé  de  Fauteur  est  connu.  Le  corps  de  la  matrice  est  fixé 
en  avant,  par  un  fil  qui,  introduit  à  travers  la  cavité  utérine,  tra- 
verse la  paroi  antérieure  de  l'organe,  celle  du  vagin,  ressort  dans 
la  cavité  de  ce  conduit,  où  il  est  lié  avec  l'autre  chef.  Les  cas  dans 
lesquels  il  a  été  appliqué  sont  à  l'heure  actuelle  au  nombre  de  62. 
Mais  20  doivent  être  mis  de  côté  en  tant  qu'éléments  d'appré- 
ciation, parce  qu'ils  datent  d'une  époque  où  la  méthode  présentait 
certaines  défectuosités.  Ainsi,  le  fil  était  enlevé  trop  tôt.  De 
plus,on  n'avait  pas  recours  à  l'application  d'un  pessaire  pendant  les 
jours  qui  suivent  l'opération. 

L'auteur  est  aujourd'hui  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  enlever  le  fil 

avant  la  8«  ou  la  lO^  semaine,  et  que  Tapplication  du  pessaire  est 

nécessaire.  Or,«i*r43  cas  qui  ont  été  opérés  avec  ces  précautions, 

on  n'a  pas  eu  à  enregistrer  un  seul  échec, 

R.L. 

Traitement  chirurgical  des  déplacements  de  l'utéros  en  arrière. 

(The  surgical  treatmentof  backward  displacements  of  the  utérus) 
par  Charles  Strong,  Boston  med.  and  surg.  Journal^  17  octobre 
1889,  vol.  CXXI,p.  381. 

Des  résultats  de  sa  propre  pratique  l'auteur  déduit  les  règles 
suivantes  :  être  sur  que  le  déplacement  est  la  véritable  cause  des 
accidents  ;  bien  distinguer  les  déplacements  dans  lesquels  l'utérus 
est  libre  de  toute  connexion  et  ceux  qui  s'accompagnent  d'adhé- 
rences entre  l'utérus  et  la  paroi  pelvienne  ou  les  viscères  adjacents. 

Il  existe  quatre  opérations  pour  ramener  et  fixer  en  avant  l'u- 
térus une  fois  libéré  de  ses  adhérences  :  l'opération  d'Alexander- 
Adams,  l'opération  de  Wiley  (raccourcissement  des  ligaments 
ronds  dans  la  cavité  abdominale),  l'opération  qui  consiste  a  fixer 
l'utérus  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  enfin  l'opération 
de  Schucking  (fixation  de  l'utérus  à  la  paroi  antérieure  du  petit 
bassin).  L'auteur  donne  la  préférence  à  la  première  cependant. 
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dan»  les  cas  ou  une  autre  affection  concomitante  nécessite  l'ou- 
verture du  ventre,  il  rSclame  l'opération  de  Wiley. 

Il  rapporte  trois  observations  de  laparotomie  dans  lesquelles 
on  a  eu  en  vue  de  libérer  l'utérus  retrolléchi  de  ses  adhérences  et 
de  le  fixer  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Les  résultats  obte- 
nus peuvent  s'écrire  de  la  manière  suivante  ;  un  succès  complet 
au  bout  de  sept  mois,  un  demi-euccèa  et  un  échec  absolu. 

P.  NOGDftB. 

Denr  cas  de  rétroflexion  gnëria  par  la  fixation  vaginale  d'après  le 
procédé  de  Schacking.  (Zwei  FAlle  von  Uetronexio  uteri,  geheilt 
durch  vaginale  Fixation  nach  Schiicking),  Tampke-  Cent,  f.  Gyn., 
1890  no  8,  p.  126. 

1(...  52  ans,  depuis  plusieurs  annéesproiojwws  de  laparoianté- 
rieure  du  vagin  et  rétroflexion  w/<!»'iMe.  Douleurs  considérables, 
au  point  de  rendre  la  marche  impossible.  Echec  des  moyens  ordi- 
naires, inefficacité  des  pessaires,  fixation  vaginale  d'après  le  pro- 
cédé de  Schticking.  Quelques  douleurs  véeîcales  et  altérations  de 
l'urine.  Le  fil  fixateur  est  enlevé  six  semaines  après  l'opération,  les 
douleurs  vésicales  cessent  et  l'urine  redevient  normale,  La  matrice 
est  en  bonne  situation  et  îe  prolapsus  du  vagin  a  disparu.  — 2)... 
23  ans,  depuis  7  ans  douleurs  dans  la  région  sacrée  et  troubles 
nerveux  accusés,  associés  â  une  rétroflexion  de  l'utérus.  Les  mo- 
yens habituels  échouent,  les  pessaires  ne  sont  plus  supportés. 
Opération  d'après  la  méthode  de  SchCicking,  en  septembre  1888.  Au 
bout  de  34  heures,  une  hémorrhagie  utérine  oblige  à  enlever  la 
ligature.  La  rétroflexion  se  reproduit.  En  août  1889,  l'opération  est 
faite.pourlasecondefois,  par  Schûcking,  Enlèvement  du  fil  quelques 
semaines  après  l'intervention.  La  rétroflexion  n'existe  plus. 

R.  L. 

Sur  les  relations  des  rétrodéviations  ntérinss  et  do  la  grosseBse. 

A.  Martin.  Deutsche  med.    Woch.,  1889,  n"  39,  p.  797. 

L'auteur  a  observé  en  13  ans  et  demi  ISl  cas  de  rétroflexion  de 
l'utérus  gravide  sur  24,000  malades  gynécologiques;  chez  27  de 
CCS  femmes  cette  grossesse  était  la  première  et  il  s'agissait  de 
réti-oflexion  congénitale.  Des  94  autres,  qui  n'en  étaient  pas  à 
leur  première  grossesse  on  ne  peut  dire  dans  quelle  proportion  la 
rétrodéviation  est  congénitale  ou  acquise.  En  tout  cas,  Martin 
affirme  que  la  rétroflexion  (même  au  3'  degré  de  Wiiickel)  n'est 
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pas  en  soi  une  cause  de  stérilité.  A  ce  point  de  vue  c'est  des  lésions 
de  la  muqueuse  qu'il  faut  tenir  compte  bien  plus  que  de  l'ano- 
malie de  position.  Reste  à  se  demander  comment  évolue  la  gros- 
sesse. Or  des  121  malades,  97  sont  parvenues  à  terme  après  une 
réduction  facile,  en  général  maintenue  par  un  pessaire  de  Hodge. 
Martin  pense  que  bon  nombre  de  grossesses  de  ces  utérus  rétro 
déviés  sont  méconnues,  la  réduction  s'effectuant  spontanément. 
Quand  il  y  a  des  accidents,  la  dysurie  est  le  premier  symptôme  : 
elle  permet  un  diagnostic  précoce  et  à  cette  période  la  réduction 
est  presque  toujours  facile.  Si  on  a  laissé  à  l'enclavement  le  temjjs 
de  se  produire,  même  alors  il  faut  tenter  la  réduction,  et  seule- 
ment quand  elle  a  échoué  se  résoudre  à  Tavortement  provoqué 

ou  même  à  l'hystérotomie. 

A.  Broc  A. 

Du  traitement  chirorgicalde  l'aténis  rétrofléchi.(Ueber  Behandlung 
der  retrofleklirten  utérus).  Frommel.  Cent,  f,  Gyn.,  1890,  n«>  6, 
p.  94. 

L'auteur  revient  sur  un  procédé  qu'il  a  fait  connaître  au  con- 
grès de  gynécologie,  tenu  à  Fribourg.  Ce  procédé  est  basé  sur 
cette  notion,  mise  en  lumière  surtout  par  Schultze,  que  les 
ligaments  utéro-sacrés  jouent  le  principal  rôle  dans  le  maintien 
de  l'utérus  dans  sa  situation  normale,  et  que  leur  état  de  relâche- 
ment contribue  essentiellement  à  produire  une  rétro-déviation 
persistante.  Le  but  était  de  remettre  ces  ligaments  dans  un  état 
de  tension,  et  par  suite,  de  leur  permettre  de  remplir  leur  fonc- 
tion physiologique.  A  cet  effet,  l'auteur,  après  laparotomie  préa- 
lable et  après  avoir  débarrassé  l'utérus  de  ses  adhérences^  pique 
avec  une  aiguille  les  ligaments  recto-utérins  près  du  point  où  ils 
quittent  la  matrice,  et  les  suture  au  péritoine  de  la  paroi  latérale 
du  bassin.  Le  siège  de  la  suture  à  la  paroi  pelvienne  variera  de 
hauteur  suivant  le  degré  de  relâchement.  L'opération  devient 
aisée^  si  l'on  a  soin  de  relever  fortement  le  siège  de  la  malade. 

Elle  a  cet  avantage  important  sur  la  ventro-fixation,  que  l'uté- 
rus reste  mobile,  et  qu'il  peut  se  prêter  aux  déplacements  nom- 
breux en  rapport  avec  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  la 
vessie.  Chez  la  malade  qu'il  a  opérée  de  cette  manière,  Frommel 
a  pu  constater  un  an  après  son  intervation,  que  Tutérus  se  main- 
tenait toujours  dans  sa  situation  normale.  Toutefois,  il  affirme  de 
nouveau   que  d'après  lui,  le  traitement  chirurgical  de  l'utérus 
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rétrofléchi  doit  rester  d'une  application  exceptionnelle,  et  qu'on 
n'y  doit  recourir  qu'après  l'échec  des  autres  méthodes  thérapeu- 
tiques. 

R.  L. 

Fixation  de  la  paroi  antérieure  de  rateras  à  la  face  postérieure  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  dans  le  traitement  du  prolapsus  uté- 
rin, par  F.  Terrier.  In  Revue  de  chirurgie,  1889,  p.  185. 

Dans  deux  cas,  M.  F.  Terrier  a  fixé  avec  succès  l'utérus  prolabé 
à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  Par  une  incision 
faite  sur  la  ligne  blanche  il  attire  l'utérus  contre  la  face  postérieure 
de  la  paroi  et  l'y  fixe  par  une  série  de  sutures  au  catgut  compre- 
nant toute  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  depuis  Tisthme  jusqu'au 
fond.  Dans  un  des  deux  cas,  l'opération  permit  d'enlever  en 
môme  temps  la  trompe  et  l'ovaire  kystiques  ;  dans  les  deux  le  ré- 
sultat fut  excellent. 

H.  H. 

Laparo-hystéropexie  contre  le  prolapsus  utérin  (nouveau  traite- 
ment chirurgical  de  la  chute  de  l'utérus),  par  PauL  Dumoret, 
Thèse  Paris,  1889. 

Cette  thèse  constitue  le  seul  travail  complet  sur  la  question. 
L'auteur  a  adopté  le  mot  de  laparo-hystéropeœie  comm»'p\nB  exact 
et  moins  barbare  que  les  dénominations  proposées  jusqu'à  ce  jour. 
On  trouve  dans  ce  travail,  l'exposé  complet  de  toutes  les  opéra- 
tions destinées  à  la  fixation  de  l'utérus;  mais  peut-être  l'ouvrage 
eût  il  gagné  en  clarté  si  la  division  eût  été  plus  nette  entre  les 
procédés  opératoires  employés  dans  le  cas  de  rétroflexion  et  les 
procédés  employés  dans  le  cas  de  prolapsus.  Ces  derniers  seuls 
nous  occupent  et  parmi  eux  le  procédé  de  Terrier  qui  fixe  l'utérus 
à  la  paroi  abdominale  à  la  fois  par  son  fond  et  par  sa  face  anté- 
rieure. Le  manuel  opératoire,  décrit  dans  ses  détails,  est  précédé 
de  l'exposé  des  précautions  antiseptiques  prises 'à  l'hôpital  Bichat 
avant,  pendant  et  après  toute  intervention  abdominale  :  ce  chapi- 
tre pourrait  servir  de  vade-mecum  à  tout  chirurgien. 

Rien  n'a  été  omis  dans  cette  thèse  :  parallèle  de  la  méthode  avec 
les  autres  modes  de  traitement,  parallèle  des  divers  procédés  entre 
eux,  indications  et  contre-indications,  sort  réservé  à  la  vessie, 
traitement  post-opératoire  et  toutes  les  observations  d'hystérope- 
xies  publiées  jusqu'à  ce  jour.  Le  pronostic  restait  le  point  délicat, 


* . 
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aussi,  l'auteur  donne-t-il  des  conclusions  provisoires  que  des  faits 
nouveaux  viendront  confirmer  ou  infirmer.  Il  considère  l'opération 
comme  sérieuse  mais  non  grave.  Quant  au  résultat  thérapeuti- 
que citons  avec  lui  la  phrase  de  Segond  :  <  si  la  symphyse  utéro- 
pariétale  créée  par  le  procédé  très  perfectionné  de  Terrier  est 
vraiment  solide  ;  si  les  faits  étahlissent,  en  outre,  qu'elle  n'est  pas 
elle-même  la  source  des  phénomènes  douloureux  analogues  à  ceux 
que  provoquent  les  adhérences  pelviennes,  il  est  hien  clair  que  l'o- 
pération de  Terrier  deviendra  l'opération  de  choix.  > 

P.  NOGUÈS. 

Sur  la  ventroflxation  de  l'ntéras.  F.  Spaeth.  Deutsche  Med. 
Woch.^  1889,  no  44,  p.  760. 

Travail  fondé  sur  15  opérations  faites  à  Hambourg  par  Procho- 

wnick,   pour  des  rétrodéviations.  Dans  toutes  les  interventions 

(qui  toutes  ont  guéri  et  dont  une  seule  a  été  suivie  de  récidive),  il 

s'agissait  de  rétrodéviations  compliquées  de  tumeurs  utérines  ou 

salpingo-ovariennes,  ou  fixées  par  des  adhérences  de  para  et  de 

périmétrite.  L'auteur,  en  effet,  est  opposé  à  l'opération  pour  les 

rétrodéviations  simples,  mobiles,  dont  on  vient  toujours  à  bout 

par  le  massage  utérin  et  les  pessaires  ;  il  est  donc  inutile  d'exposer 

la  malade  aux  inconvénients  d'une  éventration  possible.  Pour  les 

cas  où  Ton  extirpe  une  tumeur,  la  ventrofixation  est  un  complément 

indiscutable  ;  pour  les  rétrodéviations  pures,  mais  adhérentes,  oq 

essaiera  d'abord  le  massage.  Si  on  échoue,  la  ventrofixation  est 

absolument  indiquée  chez  les  femmes  encore  réglées;  chez  les 

femmes  qui  ont  passé  la  ménopause,  et  où  on  n'a  dès  lors  plus  à 

ménager  la  possibilité  de  la  conception,  la  question  d'hystérecto- 

mie  vaginale  se  pose  peut-être. 

A.  Broca. 

Hystéropexie.  (Ueber  die  Annâhung  der  retroflektirten  auf 
gerichteten  Gebârmutter  an  der  Vordern  Bauchwand,  par 
Th.  g.  Léopold.  In  Samml.  Kîinischer  Vortràge,  Von  R.  Yon 
Volkmann,  1889,  no  333. 

Léopold  a  pratiqué  neuf  fois  Thystéropexie  :  dans  cinq  cas  à  la 
suite  de  castration  pour  salpingo-ovarites,  une  fois  après  avoir 
enlevé  un  petit  myôme  du  fond  de  l'utérus,  enfin  dans  deux  cas  de 
rétrofiexion  pure.  Trois  malades  ont  été  suivies  de  un  mois  et  demi 
à  deux  ans;  l'utérus  est  resté  fixé,  et  le  résultat  est  très  satisfai- 
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sant.  Pour  Léopold  ITiystéropexie  est  indiquée  dans  les  trois  cir-- 
constances  suivantes  :  1*  lorsqu'il  a  fait  une  castration  ou  une 
salpingotomie  pour  inflammation  chronique  des  annexes,  que 
l'utérus  rétrofléchi  soit  ou"  ne  soit  pas  adhérent  ;  2»  après  l'abla- 
tion des  tumeurs,  qui,  par  leur  présence,  ont  entraîné  l'utérus  en . 
rétroflexion  permanente  (mjrômes  sous-péritonéaux,  tumeurs  ova- 
riques  ou  parovariques)  ;  S»  dans  les  rétrotlexions  simples  et 
mobiles,  lorsque  les  douleurs  sont  .dues  uniquement  à  la  posîtioi\ 
vicieuse  de  l'utérus  et  que  tous  les  autres  mode»  de  traitement  ont. 
échoué. 

Au  point  de  vue  technique,  Léopold  ne  fait  pas  de  suture  spé  - 
ciale  pour  fixer  l'utérus .  Il  fait  passer  par  le  fond  de  l'organe  les 
anses  des  fils  destinées  à  réunir  la  plaie  abdominale.  Habituelle- 
ment il  conduit  ainsi  trois  fils  transversalement  à  travers  le  fond 
de  l'utérus,  le  premier  à  1/2  centimètre  en  avant  de  l'orifice  des 
trompes,  le  second  entre  les  deux  trompes,  le  troisième  à  1/2  cent, 
en  arrière.  Ces  fils  ne  sont  enlevés  que  du  14©  au  18«  jour.  Dans 
ses  huit  premières  observations  il  a  avivé  le  fond  de  l'utérus,  dans 

la  dernière,  il  a  laissé  la  séreuse  intacte. 

Pierre  Delbet. 

Un  cas  d'hystéropexie  pour  rétroflexion  utérine.  (Un  caso  di  gastro 
isterorafia  anteriore  per  retroflessione  uterina),  Cuzzi.  Annali  di 
Ostefr.  e  Ginec.  Milano,  1890,  p.  63. 

Cuzzi  conclut  avec  Olshausen  et  Schultze  qu'il  ne  faut  recourir 
à  cette  opération  que  dans  les  cas  très  graves  pour  lesquels  les 
autres  traitements  n'ont  pas  réussi.  Chez  sa  malade  il  fit  d'abord 
l'ablation  de  petits  kystes  de  l'ovaire  et  de  la  trompe;  puis  il  sutura 
à  la  paroi  abdominale  le  côté  droit  de  l'utérus.  Une  grossesse  à 
terme  lui  parait  encore  possible  après  cette  opération,  les  adhé- 
rences pouvant  se  laisser  distendre. 

P.  Mauolaire. 

De  la  ventrofixation  de  rateras.  (Zur  Ventrofixatio  uteri),  Pu;e- 
ger.  Cent.  /*.  Gî/n.,  1890,  n^  16,  p.  278. 

L'auteur  a  pratiqué  l'opération  4  fois  :  a)  2  fois  pour  rétro- 
flexions  de  Vutérus  ;h)  3  fois  i^omt prolapsus  complet  de  la  ma- 
trice, 

a)  Obs.  1.  —  M...  39  ans,  un  accouchement,  6  années  auparavant.  Dans  les 
dernières  années,  malaises  nombreux  sous  la  dépendance  d'une  rétrodévia- 
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tion  de  rutéruB.  Les  traitements  ordinaires,  y  compris  les  pessaires  ayant  échoué, 
laparotomie  et  hystéropexie.  Après  décorticatîon  et  extirpation  des  2  ovaires 
qui  étaient  enfouis  au  milieu  d*adhérences  épaisses,  et  libération  de  Tutérus 
de  ses  adhérences,  on  appliqua  de  chaque  côté,  une  ligature  qui  traversait  les 
ligaments  larges,  comprenait  le  ligament  long,  et  traversait  toute  la  masse 
musculaire  de  la  paroi  abdominale.  Pour  terminer,  il  fut  Mt  ime  suture  au 
catgut,  intéressant  le  fond  de  l'utérus,  au  voisinage  de  Témergence  de  la 
trompe,  et  ramenant  le  fond  de  l'organe  en  contact  avec  le  bord  du  péritoine 
pariétal  de  la  plaie  abdominale.  Gnérison  complète.  Quelques  jours  après^ 
écoulement  menstruel.  Depuis,  les  règles  n'ont  pas  reparu.  Un  examen  prati- 
qué 7  mois  après,  montra  que  tous  les  bénéfices  de  l'intervention  étaient  con- 
servés :  fond  de  l'utérus 3  1/2  cent,  au-dessus  de  la  symphyse,  un  peu  mobile; 
moignon  des  ligaments  larges  solidement  uni  à  la  paroi  abdominale. 

Obs.  2. — .34  ans,  2  accouchements.  Menstruation  toutes  les  2-3  semaines,  8  jours. 
Depuis  un  an  douleurs  très  fortes.  Utérus  gros,  rétrofléchi,  est  le  siège,  à  sa  paroi 
postérieure,  d'une  tumeur;  laparotomie  et  hystéropexie^  décortication  et  extir- 
pation de  l'ovaire  droite  extirpation  partielle  de  l'ovaire  gauche  enfoui  sous  des 
adhérences  très  solides.  Adossement  à  la  paroi  abdominale  du  ligament  large 
droit  au  moyen  de  deux  fils  de  sole,  l'un  traversant  la  corne  utérine  droite. 
Vautre  le  ligament  large  plus  en  dehors,  les  deux  traversant  toute  l'épais- 
seur de  la  musculeuse  de  la  paroi  abdominale.  Il  fut  impossible  d'obtenir  le 
même  adossement  du  ligament  large  gauche  à  la  paroi  abdominale.  OvérU 
son.  Un  mois  après  l'opération,  éruption  menstruelle  encore  assez  abondante. 
Depuis,  menstruation  régulière,  toutes  les  3-4  semaines,  durant  3  jours.  Plus 
de  àouievarB,pas  de  dovleiirgvésicales.  7  mois  après  l'opération,  l'utérus  était 
toujours  dans  une  bonne  situation. 

b)  Obs.  3.  —  ...  56  ans  ;  depuis  10  ans,  prolapsus  du  vagin.  Depuis  6  ans, 
constatation  d'une  tumeur  dans  le  ventre.  Durant  les  3  derniers  mois,  augmen» 
tation  considérable  du  ventre,  dyspnée.  Diagnostic  :  kyste  de  rovaire,prolifé- 
rant,  s'élevant  d'une  largeur  de  main  au-dessus  de  l'ombilic,  prolapsus  com- 
plet de  l'utérus,  hypertrophie  notable  du  col.  Longueur  de  l'utérus  12  cent. 
Cysto  et  rectocèle.  Laparotomie.  Après  issue  d'environ  30  litres  de  liquide, 
extirpation  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit,  plus  gros  qu'une  tête  d'adulte,  tu- 
meur en  partie  ossifiée.  Fixation,  après  décollement  des  adhérences  de  l'uté- 
rus à  la  paroi  abdominale  (à  travers  la  corne  de  l'utérus  et  le  ligament  large). 

Suites  opératoires  excellentes,sauf  deux  trajets  fistuleux  aux  deux  points  de 
la  paroi  abdominale  sur  lesquels  portaient  les  sutures  fixatrices .  La  l**®  fistule 
s'oblitéra,  après  l'enlèvement  d'une  anse  de  soie.  Examen,  13  mois  environ 
après  :  fond  de  l'utérus,  sur  la  ligne  médiane,  et  à  environ  3  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse,  matrice  légèrement  mobile,  1  cent,  environ,  au- 
'  dessous  et  à  gauche  de  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  abdominale  fistule 
faiblement  suintante.  D'une  manière  générale,  pas  de  douleurs  vésicales  ; 
seulement,  quand  la  vessie  est  distendue,  sensation  de  pression. 
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Obs.  4.  — ...  39  ans,  6  accouchements  antérieurs  ;  depuis  12 ans,  prolapsus  du 
vagin.  Depuis  plusieurs  mois,  douleurs  épigastriques,  et  plus  récemment 
augmentation  de  la  circonférence  du  ventre  ;  vomissements  fréquents,  dysp- 
née, etc.  Dingnoêtfo  :  ascite  considérable,  tumeur  irrégulière,  s'élevant  jusqu*à 
2  doigts  au-dessous  de  Tombilic,  prolapsus  complet  de  Vutérus,  Laparotomie  : 
extirpation  des  2  ovaires,le  siège  d'une  tumeur, solide, etc.,  abandon  des  deux 
pédicules.  Puis,  fixation  à  la  paroi  abdominale,  suivant  le  procédé  précédem- 
ment décrit,  des  ligaments  larges  au  moyen  de  ligature  de  soie,  et  du  fond 
de  Tutérus  au  bord  du  péritoine  pariétal  au  moyen  d'une  suture  au  catgut. 
Mort  3  jouis  après.  Nécrcpsie  :  le  eorps  de  l'utérus  repose  immédiatement 
contre  la  paroi  abdominale  ;  après  section  de  l'anse  de  catgut,  il  se  porte  un  peu 
en  arrière,  aussi  loin  que  le  permet  le  moignon  des  ligaments  larges  fixé  à  la 
paroi  abdominale.  Les  fils  de  catgut  sont  absolument  intacts,  pas  de  capsules 
autour  d'eux.  Les  pioignons  au  contraire  des  ligaments  larges  sont  tellement 
adhérents,  qu'il  faut  le  couteau  pour  les  décortiquer. 


Deux  méthodes  de  ventroûxation  sont  le  plus  en  vogue,  celle 
d'Olshausen,  celle  deLéopold.  Toutes  les  deux  tendent  à  maintenir 
l'utérus  dans  sa  situation  normale,  au  moyen  d'adhérences. 
Olshausen  cherche  à  faire  adhérer  à  la  paroi  abdominale  les 
ligaments  larges,  Léopold  le  fond  de  l'utérus.  Des  recherches  expé- 
rimentales de  Dembowsky,  il  résulte  que  les  adhérences  sont  le 
résultat  de  l'irritation  produite  par  les  corps  étrangers  (fils  à 
ligature,  eschares...)  mais,  plusieurs  faits,  comme  l'observation  4, 
prouvent  que  toutes  les  substances  ne  sont  pas  également  favo- 
rables à  la  production  d'adhérences,  le  catgut  en  particulier.  Par 
contre  la  soie  et  les  fils  d'argent  favorisent  leur  formation. 

Le  procédé  d'Olshausen  a  l'avantage  de  laisser  à  l'utérus  une 
certaine  mobilité,  qui  lui  permet  de  s'accommoder  aux  changements 
de  volume  de  la  vessie.  De  plus,  quand,  conjointement  à  l'hysté- 
ropexie,  on  est  conduit  à  extirper  les  annexes,  le  moignon  con- 
tribue lui-môme  à  assurer  la  formation  des  adhérences,  et  cette 
circonstance  est  une  sérieuse  garantie  contre  les  adhérences  qu'il 
pourrait  contracter  avec  l'intestin,  Tépiploon,  etc. 

Léopold  lixe  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  par  1-3 
ligatures  de  soie,  qu'il  enlève  du  10-12«,  au  plus  tard  du  14-16® 
jour,  époque  à  laquelle  les  adhérences  sont  encore  extensibles. 
Pour  assurer  la  soudure,  il  racle  légèrement  la  séreuse  péritonéale* 
au  niveau  du  fond  de  la  matrice.  Mais  les  expériences  de  Dem- 
bowski  démontrent  que  cette  précaution  est  inefficace.  Toutefois, 
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dans  Bon  ensemble,  le  procédé  de  Léopold  est  bien  préférable  à 
la  fixation  avec  le  catgut,  préconisée  par  Czerny  et  Veit. 

L'auteur  fait  en  passant  remarquer  la  légère  modification  qu'il 
a  introduite  dans  le  procédé  opératoire,  et  qui  consiste  à  fixer,  à 
Taide  d'un  fil  de  catgut,  le  fond  de  l'utérus  au  bord  du  péritoine 
pariétal  de  la  plaie  abdominale,  pour  éviter  la  nécessité  d'ap- 
pliquer un  pessaire  les  premiers  jours  qui  suivent  Tintervention. 

Carcinome  de  l'ovaire  avec  rétroyersion  et  prolapsus  de  rntéms.  — * 
OVario-salpingotôiiiie  et  hystèropezie  après  avivemeut  utérin,  par 
Thiriar.  In  Mercredi  médical.  Paris,  16  avril  1890,  p.  178. 

Ayant  eu  un  insuccès  à  la  suite  d'une  hystéropexie  abdominale, 
Thiriar  résolut  de  faire  Ta  vivement  utérin.  Ablation  d'un  lambeau 
comprenant  le  péritoine  et  un  peu  de  tissu  utérin  dans  toute  la 
largeur  d'un  ligament  rond  à  Tautre  et  sur  une  hauteur  d'un  bon 
centimètre  et  demi.  Fixation  suivant  la  méthode  de  Léopold  à 
l'aide  de  trois  points  de  suture  au  catgut  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale,  6  mois  après  la  guérison  était  mainte- 
nue. Thiriar  se  garde  toutefois  d'affirmer  la  certitude  d'une  gué- 
rison définitive,  l'expérience  nous  montrant  que  des  parties  privées 
de  péritoine  comme  des  pédicules  de  kyste  de  l'ovaire  peuvent  ne 
pas  contracter  d'adhérence  et  que  des  pédicules  utérins  peuvent  se 
détacher  de  la  paroi  après  l'hystérectomie  abdominale. 

H.  H. 

Prolapsos  ▼agino-ntèrins.  (Prolassi  vagino  uterini),  Dëcio.  An- 
nali  di  Oslet.  e  Ginec.  Milano,  mars  1890,  p.  234. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie,  Decio  n'admet  pas  qu'il  y  ait 
toujours  hypertrophie  d'abord  et  prolapsus  ensuite,  dans  le  cas  de 
prolapsus  avec  hypertrophie  de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  Il 
étudie  ensuite  ces  prolapsus  qu'il  divise  en  prolapsus  vagino- 
utérins  sans  hypertrophie,  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieyre  avec  hypertrophie  du  col,  et  enfin  prolapsus  des  parois  vagi- 
nales, antérieure  et  postérieure  avec  hypertrophie  sus-vaginale.  Si 
dans  les  deux  premiers  cas  la  colporrhaphie  donne  de  bons  résultats, 
dans  le  cas  d'hypertrophie  sus-vaginale  la  récidive  est  fréquente. 
Cela  tient  peuf-ôtre  aux  rapports  sexuels,  â*  la  miction  ou  à  la 
défécation  mal  réglées,  au  relâchement  de  tous  les  tissus  du  petit 
bassin  et  du  périnée,  à  la  tendance  du  col  à  l'hypertrophie  parce  qu'il 
est  dans  une  situation  vicieuse.  P.  Mauolaire. 
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Sot  la  question  du  traitement  de  rostéomalacie.  (Zur  Frage  der 
Thérapie  bel  osteomalacie).  Fehling.  Cent.  f.  gyn,,  1890,  nP  5, 
p.  73. 

Comme  Ta  démontré  Baumann  dans  son  mémoire,  rostéomala- 
cie a  guéri  toutes  les  fois  que  l'opération  de  Porro  a  été  faite  ;  ce 
qui  n'a  pas  eu  lieu  dans  la  plupart  des  cas  où  Ton  a  eu  recours 
à  la  césarienne  avec  suture  de  l'utérus. 

En  ce  qui  concerne  la  castration,  Fauteur  l'a  pratiquée  dans 
3  cas  d'ostéomalacie  et  avec  succès.  Hoffa,  P.  MuUer,  Winckel  ont 
rapporté  des  résultats  semblables.  Certes,  si  Ton  faisait  toujours 
la  castration  tout  de  suite  après  raccouchement,  on  pourrait  pré- 
tendre que  c'est,  conformément  à  l'opinion  de  Zweifel,  l'inaptitude 
à  la  fécondation  qui  modifie  heureusement  la  maladie.  Mais,  l'au- 
teur a  eu  l'occasion  d'enlever  les  ov.aires  à  des  femmes,  de  2  à 
3  ans  après  leur  dernier  accouchement,  parce  que  la  maladie,  en 
dehors  de  toute  nouvelle  grossesse,  avait  de  nouveau  empiré.  Et 
le  résultat  a  été  toujours  le  môme,  c'est-à-dire  heureux.  C'est  donc 
en  supprimant  la  fonction  ovarique  que  le  chirurgien  a  été  utile. 

R.  L. 
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Les  Accoachementsà  la  Cour  (1),  par  G.-J.  Witkowski. 

L'ouvrage  du  docteur  Witkowski  est  la  suite  de  recherches  de 
longue  haleine.  La  première  série  de  ces  travaux  originaux  a  paru 
dans  V Histoire  des  accouchements  chez  tous  les  peuples,  auquel 
était  adjoint  un  atlas  très  précieux  des  instruments  employés  par 
les  accoucheurs  et  intitulé  V Arsenal  obstétrical.  Le  volume  actuel 


(1)  G.  Steihheil,  édit.  In-8",  410  pages,  avec  figures. 
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s'occupe  surtout  des  accouchements  à  la  cour.  L^auteur  nous  an- 
nonce qu'il  le  fera  suivre  de  deux  autres  volumes,  le  premier  :  les 
kccoucheuTs et  Sages-femmes  célèbres ,  le  second:  Anecdotes  et 
curiosités  sur  les  accouchements.  Ces  cinq  volumes  formeront 
l'ouvrage  documentaire  le  plus  étendu,  concernant  l'histoire  ar- 
chéologique, littéraire  et  anecdotique  des  accouchements  de  tous 
les  temps  et  de  tous  les  pays. 

Dans  les  Accouchements  à  la  Cour,  l'auteur  a  surtout  cherché 
les  incidents  curieux  et  les  singularités  observés  pendant  la  gros- 
sesse et  l'accouchement  des  souveraines.  Il  y  note  le  cérémonial 
suivi  à  leurs  couches,  ainsi  que  les  fêtes  et  les  réjouissances  don- 
nées à  l'occasion  de  la  naissance  des  Dauphins.  Il  n'a  pas  dédaigné 
d'étendre  ses  recherches  aux  maîtresses  de  nos  monarques. 

Dans  un  appendice,  il  s'est  occupé  des  particularités  qui  ont 
accompagné  la  naissance  de  quelques  littérateurs  ou  artistes  célè- 
bres, tels  que  Raphaël,  Voltaire,  Victor  Hugo,  etc.  ;  il  a  recueilli  sur 
la  papesse  Jeanne  des  renseignements  très  curieux. 

L'auteur  a  intercalé  dans  cet  ouvrage  les  Six  couches  de  Marie 
de  Médicis  pn,Y  Loyse  Bourgeois;  l'intérêt  et  aussi  la  rareté  de 
l'ouvrage  l'ont  décidé  à  hî  vulgariser.  Il  s'est  aussi  longuement 
étendu  sur  les  Accouchements  de  la  duchesse  de  Berry,  en  citant 
les  passages  les  plus  intéressants  des  volumineux  mémoires  de 
Deneux,qui  sont  restés  manuscrits  jusqu'à  ce  jour  et  qui  se  trou- 
vent actuellement  entre  les  mains  de  M.  le  Prof.  Tarnier  ;  l'auteur 
a  eu  la  bonne  inspiration  de  publier  ces  curieux  documents  qui 
appartiennent  aussi  bien  à  l'histoire  qu'à  l'obstétrique. 

Ce  volume  contient,  en  outre,  de  nombreuses  figures  qui  sont, 
pour  la  plupart,  des  reproductions  de  médailles  frappées  à  l'occa- 
sion delà  naissance  des  souverains;  ou  de  tableaux  historiques 
représentant  des  portraits,  des  scènes  de  naissance^  de  baptême,  de 
rele vailles;  ou  encore  de  berceaux  qui  existent  dans  les  musées 
français  et  étrangers. 

Il  faut  savoir  gré  au  D"^  Witkowski  de  la  ténacité  avec  laquelle  il 
poursuit  depuis  de  nombreuses  années  ces  intéressantes  recher- 
ches, qui  doivent  trouver  leur  place  dans  la  bibliothèque  de  tout 
accoucheur  curieux  de  son  art. 
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Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Mabcy.  —  The  animal  suture  :  ito  place  in  snrgery.  —  The  cure  of  hemorrhoidB  hy  excision 
and  cloflure  with  the  bnried  animal  Buture. 

Tatlor.  —  A  hitherto  ondescriwed  form  of  new  growth  of  the  vulva.  —  Some  practical  poiuts 
in  the  treatment  of  syphilis.  —  A  further  contribution  to  the  study  of  molluscum  fibrosum; 
etlology,  flbromatous  infiltration^  etc...  —  History  of  a  case  of  syphilis  fourteen  years  after 
the  onset  of  cérébral  symptoms,  etc...  —  Chronic  Inflammation  infiltration  and  ulcération 
of  the  ezternal  genitals  of  women.  —  Primary  melano-sarcoma  of  the  Tulva. 

Marta..  — La  cura  chlrurgica  dell'ematocele  retro-uterine.  —  Studi  clinioi  suU'pematocele  peri- 
uterine.  —  Morphinismo  et  gravidanza.  —  Horphinismo  et  gravidanza  (notare  completare*. 
—  Rottura  centrale  del  perineo  episistomia  ed  eplsioperineo  plastico-rafla  e  constitutio  cli- 
nico  alla  cura  dcU'edema  acuto  primitiyo  délia  laringe.  —  Un  operazione  cesarea  col  luc- 
todo  di  SSnger.  —  Due  casi  di  mola  vescicolere.  —  Contributo  alla  storia  dello  sviluppo 
rapide  di  alcuni  tumori  durante  la  gravidanza. 

Hart  et  Barbour.  Manual  of  gynecology  4  th  éd.,  Edinburgh  and  London,  1890. 


LÉGENDES  DES  PLANCHES 

Planche  I.  —  Pig,  1.  —  Coupe  du  muscle  utérin  et  de  la  muqueuse.  —  Streptocoques  en 
violet.  —  Fig.  9 .  —  Muqueuse  utérine  infiltrée  de  chaînettes  et  de  bfttonnets. 

PuiNCHB  n.  —  Fig.  1.  '-  Veines  intra-utérines  dont  les  parois  sont  tapissées  de  streptocoques. 
—  Fig.  2.  —  Vaisseau  lymphatique  intra-utérin  rempli  de  streptocoques. 

Planchx  m. —  Fig.  1.  —  CaiUot  produit  dans  une  veine  sus-hépatique  par  dépôt  de  strepto- 
coques,  sur  sa  surface  interne.  (Les  chaînettes  pénètrent  le  caillot  après  sa  formation.)  — 
Fig.  3 .  •r-  Veine  sus-hépatique  remplie  de  streptocoques  commençant  à  diffuser  dans  les 
capillaires  du  voisinage. 

Planche  IV.  —  PhlegnuUia  alba  dolens,  —  Fig.  1.  —  Vue  d'ensemble  de  toute  l'épaisseur  de 
la  veine.  —  Fig.  2.  —  Bord  libre  du  caillot  flbrineux  de  la  veine  iliaque.  —  Fig.  8.  —  Union 
des  tuniques  moyenne  et  externe  de  la  même  veine. 

Ces  planches  sont  extraites  de  la  thèse  de  notre  ami  WlDAL. 

V.  w. 

(Voir  la  Bévue  générale,  page  867). 


Le  gérant  :  G.  Steinhbil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


SUR   LES    INFLAMMATIONS   DES   OVAIRES 

(OOPHORITES) 

Par  le  professeur  Mavianskj  (l). 


Symptômes. 

De  rintensité  et  du  degré  de  généralisation  de  l'inflamma- 
tion du  péritoine  recouvrant  les  divers  organes  de  Tovaire 
dépend  cette  diversité  dans  les  tableaux  symptomatologi- 
ques  qu'on  trouve  tracés  dans  les  descriptions  des  auteurs. 
Faisant  abstraction  autant  que  possible  de  tout  phénomène 
dû  à  la  péritonite,  localisée  sur  divers  organes  de  la  cavité 
du  bassin,  nous  pouvons  grouper  les  symptômes  apparte- 
nant exclusivement  à  l'état  inflammatoire  de  l'ovaire,  à 
Toophorite  pure,  telle  qu'on  la  rencontre  quelquefois  en 
pratiquant  la  castration.  Ces  symptômes  sont  :  une  douleur 
localisée,  la  dysménorrhée  et  divers  phénomènes  de  nature 
réflexe. 

La  combinaison  de  tous  ces  symptômes,  ou  de  quelques- 
uns  dentre eux,  se  rencontre  généralement  dans  les  oopho- 
rites  interstitielles  et  les  oophorites  mixtes  ;  tandis  que  les 


(1)  Leçon  faite  à  TAcadémie  impériale  de  médecine  de   St-Pétersbourg 
(27  septembre  1889).  Voir  les  Annales  de  Gynécologie,  mai  1890. 
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inflammations  parenchymateuses  pures  telles  que  celles 
qu'on  constate  dans  les  maladies  générales  infectieuses  ou 
dans  les  intoxications  ne  se  manifestent  par  aucun  symptôme 
bien  tranché  ;  ce  n'est  que  quelque  temps  après  qu'on  peut 
soupçonner  leur  existence  grâce  à  la  stérilité  qui  les  suit. 

Une  douleur  limitée,  sourde,  quelquefois  très  aiguë  et  lan- 
cinante, localisée  par  les  malades  elles-mêmes,  à  une  région 
bien  circonscrite,  a  pour  cause  l'état  de  turgescence  de 
l'ovaire  atteint,  ce  qui  peut  bien  être  démontré  au  moyen  du 
toucher  et  de  la  palpation  combinée.  La  douleur  sourde  con- 
tinue, s'observe  surtout  dans  les  oophorites  folliculaires 
chroniques,  quand  la  membrane  albuginée  de  l'ovaire  est 
très  épaissie  et  quand  il  y  a  beaucoup  de  follicules  et  de  vési- 
cules de  Graaf  très  augmentés  de  volume.  L'ovaire  dans  ces 
conditions  est  très  turgescent,  très  douloureux  à  la  moindre 
pression. 

En  dehors  de  ces  faits,  nous  avons  observé  une  douleur 
ayant  les  mêmes  caractères  ;  strictement  localisée  à  l'ovaire, 
mais  n'augmentant  pas  à  la  pression,  dans  les  cas  d'ovaires 
rétractés  (Cirrhosis  sic  dicta)  où  tous  les  follicules  visibles 
à  l'œil  nu  ont  complètement  disparu. 

A  Texamen  microscopique  des  ovaires  ainsi  altérés,  on 
voit  le  stroma  conjonctif  très  développéet  de  nombreuses 
cicatrices  étoilées,  à  la  place  des  follicules  atrésiés.  La  pré- 
sence d'un  grand  nombre  de  ces  cicatrices  peut,  ànotre  avis, 
expliquer  jusqu'à  un  certain  point,  la  douleur  continue  dont 
souffrent  les  malades,  douleur  due  aux  tiraillements  subis  par 
l'ovaire,  ainsi  qu'à  la  compression  des  terminaisons  ner- 
veuses et  des  troncs.  La  douleur  s'accentue  généralement 
chaque  fois  que  la  pression  intra-abdominale  augmente  : 
ainsi  à  chaque  tentative  que  fait  la  malade  pour  marcher, 
sous  l'influence  de  la  pression  exercée  sur  le  bas  du  ventre 
au  niveau  de  la  région  de  l'ovaire  ;  la  douleur  devient  plus 
intense  aussi  toutes  les  fois  qu'il  se  fait  un  afilux  de  sang  vers 
les  organes  du  bassin,  pendant  la  période  menstruelle  par 
exemple  (dysménorrhée  ovarienne)  et  pendant  le  coït  (dys- 
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pareunie).  S*il  s'agit  d'une  inflammation  de  l'ovaire  gauche, 
la  douleur  devient  très  intense  pendant  la  défécation  ;  par  la 
même  raison  Taccumulation  des  masses  fécales  dans  le 
cœcum,  provoque  de  fortes  douleurs  dans  le  cas  d'oophorite 
droite. 

I  A  l'exemple  de   beaucoup   d'autres  auteurs  (Scanzoni, 

Fritsch,  etc.,  etc.)  nous  pouvons  signaler  Texistence  de  ces 

I  douleurs  irradiées  vers  Tune  ou  l'autre  cuisse  suivant  l'ovaire 

atteint.  Indépendamment  de  ce  phénomène,  j'ai  pu  souvent 
constater  l'existence  d'un  certain  degré  d'hyperesthésie 
cutanée  dans  la  région  innervée  par  le  nerf  génito-crural  du 
côté  de  l'ovaire  malade.  Cette  hyperesthésie  est  encore  plus 
marquée  pendant  la  période  menstruelle. 

Le  caractère  de  l'écoulementmenstruelestdiamétralement 
opposé  suivant  les  degrés  de  l'altération  du  tissu  ovarien. 
L'écoulement  est  très  fort  (ménorrhagie),  plus  fréquent  qu'à 
l'état  normal,  ou  au  contraire  il  est  minime,  retardé,  et  quel- 
quefois même  n'apparaît  pas  du  tout  (aménorrhée).  Dans  le 
premier  cas  nous  avons  affaire  à  un  processus  inflammatoire 
interstitiel  ou  parenchymateux,  actif,  intense,  compliqué  en 
même  temps  d'un  certain  degré  d'altérations  inflammatoires 
de  la  muqueuse  utérine  (endométrite  hémorrhagique) , 
comme  cela  se  rencontre  souvent  au  cas  d'inflammation  des 
annexes  utérines  et  du  péritoine  qui  le  recouvre.  L'aménor- 
rhée complète  dans  le  cas  d'oophorite  se  rencontre  assez 
rarement. 

La  destruction  des  follicules  qu'on  rencontre  dans  quel- 
ques formes  d'oophorites  parenchymateuses,  celles  par 
exemple  qui  accompagnent  les  maladies  générales  de  nature 
infectieuse,  peut  en  être  la  cause,  et  nous  connaissons 
plusieurs  faits  où  des  malades,  malgré  un  rétablissement 
complet  après  une  fièvre  typhoïde  ou  un  typhus  exanthéma- 
tique,  n'ont  jamais  vu  reparaître  leurs  règles  et  sont  restées 
stériles  pour  le  reste  de  leur  existence  (stérilité  acquise) 
malgré  une  santé  florissante  et  des  organes  génitaux  en  appa- 
rence normaux. 


r.^  T^Bf*: 
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D'autre  part,  la  stérilité  consécutive  à  rinflammation 
chronique  des  ovaires,  est  un  fait  exceptionnel  et  les  cas  ne 
sont  pas  rares,  où  des  femmes  affectées  depuis  nombre  d'an- 
nées d'inflammation  des  ovaires,  conservent  leur  fécon- 
dité (1), 

Les  recherches  expérimentales  sur  les  animaux  d*un 
côté  (-2)  et  les  données  que  nous  fournit  la  pratique  des 
castrations  de  Tautre  nous  démontrent  que  Tovaire  est  un 
organe  qui  traosmet  l'effet  de  l'irritation  reçue  par  réflexe  sur 
d^autres  organes  ;  ce  sont  surtout  les  troubles  dans  la  fonc- 
tion du  cœur,  et  les  modifications  dans  la  pression  sanguine 
qui  sont  très  apparentes. 

Connaissant  ainsi  cet  état  de  l'irritabilité  des  ovaires,  il 
nous  est  bien  facile  do  comprendre  tous  ces  phénomènes 
nerveux,  d'origine  réflexe,  que  nous  observons  chez  les  ma- 
lades affectées  d'inflammation  de  ces  organes. 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner  quelques-uns  des  plus 
fréquents. 

Ce  sont  des  douleurs  névralgiques,  apparaissant  dans  l'une 
ou  Tautre  région  du  corps  ;  mais  surtout  fréquentes  dans  la 
région  dorsale  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  à  la 
sortie  des  paires  rachidiennes  et  plus  loin  suivant  le  trajet 
de  ces  mêmes  nerfs.  On  rencontre  aussi  assez  souvent  des 
névralgies  de  la  6'  et  7®  paire  intercostale  du  côté  de  l'ovaire 
affecté  ;  il  faut  citer  aussi  les  migraines  comme  un  des  trou- 
bles les  plus  constants  et  les  plus  marqués  dans  l'affection 
qui  nous  occupe. 

On  constate  assez  fréquemment  divers  troubles  rappelant 
l'angine  de  poitrine,  l'anxiété  précordiale,  des  intermitten- 
ces dans  les  battements  du  cœur,  symptômes  très  pénibles 
sur  lesquels  se  fixe  l'attention  des  malades.  Quelquefois, 
phénomène  d'ordre  réflexe,  apparaît  une  toux  continue  tout 


(1)  DUNCAN.  Clinical  lecture  on  the  dùeases  of  women^  1883,  p.  197. 

(2)  RoHRiG.  Experiment  untersuch  iiber  die  Physiologie  des  Utérus  bewe- 
gungen.  Virchoir's  Arehiw,  LXXVI,  1879. 
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à  fait  identique  à  la  toux  des  femmes  enceintes  (A  crade 
cough  des  Écossais).  Il  faut  noter  comme  troubles  du  côté  de 
Testomac  :  la  sécrétion  insufïisante  du  suc  gastrique,  trouble 
de  nature  réflexe  dû  à  l'irritation  du  nerf  sympathique  ;  il 
s'ensuit  une  dyspepsie  qui  ne  cède  à  aucun  des  traitements 
ordinaires. 

Nous  devons  ranger  dans  la  même  catégorie  de  faits  les 
nausées^  le  hoquet  et  des  vomissements  quelquefois  très 
intenses,  pouvant  donner  lieu  à  une  interprétation  des  choses 
tout  à  fait  erronée,  surtout  quand  il  s'agit  de  jeunes  filles  de 
16  à  23  ans.  Il  est  même  très  possible  dans  ces  conditions  de 
prescrire  un  traitement,  sans  qu'on  soupçonne  aucunement 
l'existence  d'une  affection  des  ovaires. 

L'état  psychique  des  malades  affectées  d'oophorites  chro- 
niques est  généralement  très  atteint.  Les  malades  sont  dans 
un  état  d'abattement  moral  très  prononcé,  mais  conservent 
presque  toujours  la  faculté  d'analyser  leur  situation  et  tout 
ce  qui  les  entoure.  L'hystérie  dans  ces  conditions  est  très 
rare. 

L'état  général  de  ces  malades  est  plus  ou  moins  tolérable 
au  début  de  Taffoction.  Mais, 'à  la  longue,  il  finit  par  être 
sérieusement  atteint,  et  les  pauvres  malades  deviennent 
impropres  à  tout  travail.  L'impossibilité  d'une  alimentation 
régulière  et  suffisante  vu  l'état  de  dyspepsie  surajouté  (dys- 
pepsie ovarienne)  épuise  l'organisme  ^t  prépare  un  terrain 
très  propice  au  développement  du  bacille  tuberculeux.  Les 
sommets  sont  atteints  très  rapidement  et  bientôt  on  est  en 
présence  du  tableau  complet  d'une  phtisie  confirmée. 

Cette  étiologie  de  la  tuberculose  chez  des  femmes  très 
jeunes,  dans  l'épanouissement  complet  de  la  vie  sexuelle, 
n'est  pas  rare,  comme  l'indiquent  les  recherches  à  ce  sujet 
de  Im.  Fothergill,  faites  sur  les  malades  du  grand  hôpital 
pour  les  poitrinaires  du  City  à  Londres  (I). 


(1)  Tlie  American  Jovrnal  of  Obsteti'ic/f,  etc.,  t.  XI^  p.  11. 


*■  -~ 


414  SUJl   LES   INFLAMMATIONS  DES   OVAIRES 

Marche  et  terminaisons. 

Les  oophorites,  comme  tout  travail  inflammatoire,  peuvent 
avoir  une  marche  aiguë,  ou  chronique.  Les  formes  inflam- 
matoires parenchymateuses,  que  Ton  rencontre  dans  le 
cours  des  maladies  générales,  infectieuses^  ainsi  que  les 
oophorites  interstitielles  d^origine  septique,  se  manifestant 
pendant  certaines  affections  do  la  période  post-puerpérale, 
ont  un  début  et  une  marche  aiguë.  Il  est  assez  rare  d'ob- 
server une  marche  aiguë  au  cas  d'oophorite  mixte  (oophorite 
folliculaire)  se  développant  par  exemple  à  la  suite  de  très 
grandes  brûlures,  ou  après  un  refroidissement  d  une  grande 
surface  du  corps,  ou  quelquefois  après  un  coït  immodéré 
qui  suit  de  près  la  période  menstruelle.  Toutes  ces  formes 
d'oophorites,  ayant  une  marche  aiguë,  aboutissent  inévita- 
blement à  la  destruction  du  follicule  altéré.  Toutefois,  la 
restitution  ad  integrum  de  Torgane  peut  être  plus  ou  moins 
complète. 

L'une  des  terminaisons  assez  rares  est  la  formation  de 
petits  abcès,  répondant  aux  follicules  atteints.  Les  oophori- 
tes débutant  dans  la  période  post-puerpérale  donnent  lieu 
à  la  formation  de  vastes  abcès,  détruisant  tout  le  tissu  ova- 
rien. Dans  ces  conditions,  le  péritoine  environnant  est  gé- 
néralement aussi  envahi  par  Tinflammation  ;  le  processus 
présente,  dans  ces  cas,  la  marche  d'un  abcès  péri-utérin,  et 
ce  n'est  qu'à  l'autopsie,  qu'on  parvient  à  retrouver  le  point 
de  départ  de  la  suppuration. 

Le  passage  de  Toophorite  aiguë  à  l'état  chronique  est 
une  terminaison  bien  malheureuse,  qu'on  rencontre  très 
souvent,  surtout  au  cas  d'inflammation  due  à  la  contagion 
blennorrhagique.  Ordinairement,  l'inflammation  chronique 
a  un  début  insidieux,  la  lésion  se  généralise  lentement,  J| 

envahissant  des  territoires  de  plus  en  plus  grands.  Les 
formes  parenchymateuses  pures  ne  présentent  cette  marche 
chronique  que  chez  les  sujets  débiles  et  chez  les  enfants. 
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Les  oophorites  mixtes  et  certaines  formes  transitoires  où 
les  couches  conjonctives  du  follicule  et  le  stroma  de  l'o- 
vaire sont  principalement  atteints,  ont  au  c  ^ntraire  presque 
toujours  une  marche  lente  et  chronique  . 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  processus  présente  rare- 
ment un  caractère  diflfus,  il  se  localise  généralement  sur 
certains  territoires  ;  s'affaiblissant  dans  un  endroit  pour 
recommencer  dans  un  autre,  et  donnant  lieu  à  un  tableau 
symptomatique  d'un  processus  chronique  avec  de  fréquentes 
recrudescences. 

La  cause  de  ces  poussées  aiguës,  si  caractéristiques  au 
cours  d'un  processus  chronique,  est  très  simple  ;  dans  Tétio- 
logie  de  Taffection  nous  retrouverons  toujours  une  cause 
déterminante,  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  de  Taffec- 
tion  et  donne  lieu  à  de  nouvelles  poussées  inflammatoires. 

Les  deux  ovaires  ne  sont  pas  toujours  atteints  eu  même 
temps,  quelquefois  l'un  deux  peut  être  complètement  sain 
tandis  que  l'autre  est  enflammée.  Au  cas  d'inflammation 
simultanée  des  deux  ovaires,  le  processus  est  toujours  plus 
marqué  sur  l'un  d'eux  ;  dans  la  majeure  partie  des  cas  c'est 
sur  l'ovaire  gauche  que  l'inflammation  est  plus  intense. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  Tinflammation  se  calmer  sur  un 
des  ovaires  et  en  même  temps  devenir  plus  intense  sur  l'or- 
gane du  côté  opposé.  Ces  nouvelles  poussées  du  processus 
et  ce  passage  de  l'inflammation  d'un  ovaire  à  un  autre,  peu- 
vent persister  durant  des  années  entières,  ne  permettant 
jamais  aux  pauvres  malades  de  jouir  d'un  moment  de  repos. 
Quelquefois,  au  contraire,  on  observe  des  cas  où  le  processus 
se  calme  pour  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long  et  les 
malades  jouissent  pendant  une  certaine  période  d'un  état  de 
santé  relativement  bon. 

Les  faits,  où  les  troubles  provoqués  par  l'oophorite  chro- 
nique disparaissent  complètement  et  où  les  malades  guéris- 
sent, s'observent  bien  rarement. 

Dans  ces  conditions,  la  guérison  peut  s'effectuer  de  deux 
manières  bien  différentes  ;  les  ovaires  continuent  leur  fonc- 
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tionnement,  vu  que  le  processus  inflammatoire  n'a  détruit 
qu'une  certaine  partie  de  leurs  follicules,  ou  l'inflammation 
a  envahi  tout  le  follicule  en  détruisant  le  parenchyme  de 
Porgane,  et  laissant  à  sa  place  un  tissu  interstitiel.  Cette 
dernière  terminaison  est  assez  rare  ;  les  malades  présentant 
des  ovaires  aussi  gravement  altérés  n'ont  plus  leurs  règles 
et  restent  stériles. 

Examen  objectif  et  diagnostic. 

L'exploration  de  Tovaire  enflammé,  ainsi  que  de  l'organe  à 
Tétat  sain,  ne  peut  se  faire  qu'au  moyen  du  toucher  vaginal 
combiné  à  la  palpation  abdominale.  Quelquefois  cependant, 
dans  le  cas  où  Torgane  a  subi  un  déplacement,  nous  parve- 
nons à  l'explorer  au  moyen  du  toucher  vaginal  ou  rectal 
seul,  mais  pour  nous  faire  une  idée  juste  de  son  volume,  de 
sa  consistance  et  des  modifications  qu'a  pu  subir  sa  surface, 
nous  devons  toujours  recourir  au  toucher  vaginal,  combiné 
à  la  palpation  abdominale. 

Quand  l'ovaire  malade  est  très  douloureux,  sensible,  les 
muscles  drpits  de  l'abdomen  se  contractent  à  la  moindre 
tentative  d'exploration  et  pour  vaincre  dans  ces  conditions 
la  résistance  qu'oppose  la  paroi  abdominale  rigide  et  con- 
tractée, nous  devons  employer  le  chloroforme. 

Le  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpation  abdominale 
sur  des  sujets  d'un  embonpoint  modéré,  permet  de  saisir 
l'ovaire  entre  un  doigt  de  chaque  main,  et  de  se  rendre 
compte  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  sa  consistance,  et 
de  toutes  les  particularités  que  présente  sa  surface.  Si  l'on 
n'a  pas  trouvé  l'ovaire  à  l'endroit  qu'il  occupe  ordinaire- 
ment, il  faut  explorer  toute  la  cavité  du  petit  bassin,  car  l'or- 
gane, grâce  aux  adhérences,  peut  être  déplacé  et  se  trouver 
même  au-devant  de  l'utérus. 

En  cas  d'inflammation  de  l'ovaire,  non  compliquée  d'in- 
flammation du  péritoine  environnant,  il  se  présente  à  la  pal- 
pation comme  un  corps  ayant  une  forme  oblongue,  ou  plus 
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OU  moins  arrondie  ;  il  est  augmenté  de  volume,  mais  rare- 
ment dépasse  le  double  de  son  volume  normal.  Quelque- 
fois, quand  Tovaire  a  subi  un  déplacement,  et  que  l'examen 
se  fait  vite,  Tovaire,  grâce  à  la  facilité  que  nous  avons  de 
l'atteindre  et  le  palper,  peut  paraître  augmenté  de  volume, 
alors  qu'il  ne  Test  pas  en  réalité  ;  la  palpation  de  l'ovaire 
provoque  toujours  une  certaine  douleur  qui  peut  être  si 
intense,  que  toute  exploration  devient  impossible  à  défaut 
di)  narcose.  Quand  Tovaire  est  tenu  entre  les  doigts  des 
deux  mains  nous  devons  déterminer  d'une  manière  plus  pré- 
cise, nojx  seulement  son  volume,  mais  aussi  sa  consistance, 
juger  si  cette  dernière  présente  dans  toutes  les  parties  de 
Torgane  le  même  caractère  ;  puis,  enfin,  nous  devons  noter 
les  caractères  que  présente  la  surface  de  Torgane;  est-elle 
lisse,  ou  bien  ofïre-t-elle  des  nodosités  ?  On  constate  facile- 
ment que  ces  nodosités  ont  une  consistance  élastique  toute 
différente  de  celle  que  présente  le  reste  du  tissu  ovarien. 
Généralement  la  fluctuation  ne  peut  être  constatée. 

On  parvient  assez  facilement,  comme  nous  l'avons  fait 
voir,  à  palper  Tovaire  malade,  s'il  n'y  a  pas  d'altérations  bien 
marquées  des  parties  qui  entourent  l'organe.  Un  exsudât 
iibrineux  plus  ou  moins  considérable  dans  le  cas  d'inflam- 
mation aigué^  ou  des  pseudo-membranes  s'il  s'agit  d'une 
oophorite  chronique,  peuvent  entourer  l'ovaire  complète- 
ment, et  le  cacher  à  toute  investigation.  A  la  longue,  quand 
toutes  ces  adhérences  inflammatoires,  auront  subi  une  évolu- 
tion régressive,  l'ovaire  devient  plus  accessible  et  c'est  alors 
que  nous  constatons,  en  l'explorant,  que  le  point  de  départ 
de  la  périmétrite  latérale  constatée  était  justement  l'ovaire 
enflammé  lui-même. 

Il  n'est  pas  rare,  de  trouver  à  la  palpation,  à  côté  de 
l'ovaire  enflammé,  une  trompe  épaissie,  envahie  aussi  par  le 
travail  inflammatoire. 

La  formation  d'un  abcès  dans  l'ovaire,  dans  le  cas  d'oopho- 
rite  aigué,  est  toujours  accompagnée  d'une  péritonite  très 
intense  de  la  séreuse,  qui  recouvre  les  organes  voisins.  Dans 
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ces  coaditions,  les  contours  de  l'ovaire,  quoique  augmentés 
de  volume,  ne  peuvent  ôtre  déterminés,  et  par  conséquent,  le 
diagnostic  d'un  abcès  ovarien,  est  presque  toujours  impos- 
sible. 

D'accord  sur  ce  sujet  avec  S.  Simpson,  nous  croyons  que 
ce  n'est  qu'à  Tautopsie,  qu'on  retrouve  le  point  de  départ  de 
ces  abcès.  Mais,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  moderne, 
la  laparotomie  exploratrice  pourra  nous  indiquer  le  caractère 
de  la  lésion  et  nous  fournir  des  données  pour  agir  et  éviter 
ainsi  Tautopsie. 

Grâce  aux  données,  que  nous  venons  d'exposer,  fournies 
par  Texamen  objectif,  nous  pouvons  poser  le  diagnostic  de 
l'inflammation  de  l'ovaire,  d'une  manière  très  précise,  mais 
quelquefois  dans  le  cas  de  complication  du  côté  du  péritoine, 
le  diagnostic  ne  peut  être  posé  séance  tenante  ;  il  faut  explo- 
rer à  plusieurs  reprises  pour  tirer  une  conclusion  nette  et 
précise  sur  la  nature  et  le  caractère  de  la  lésion.  Les  signes 
subjectifs  et  les  antécédents  pathologiques,  ne  peuvent  en 
général  nous  fournir  que  des  données  fort  incertaines  ;  c'est 
pour  cette  raison  qu'il  est  toujours  bien  difficile  déposer  le 
diagnostic  de  Toophorite,  quand  il  s'agit  de  jeunes  filles, 
conditions  où  nous  ne  pouvons  pas  recourir  à  l'exploration 
combinée.  Dans  ces  cas,  nous  devons  nous  contenter  d'in- 
diquer un  traitement  suivant  la  méthode  ex  juvantibus  et 
nocentibas.  Pour  le  diagnostic  différentiel  entre  l'ovaire  aug- 
menté de  volume  et  une  néoformation  développée  dans 
l'ovaire  même  ou  une  tumeur  pédiculée  de  la  région,  nous 
avons  généralement  recours  à  un  signe  très  précieux,  c'est 
dans  le  cas  d'oophori te,  l'augmentation  périodique  de  l'ovaire 
pendant  les  époques  menstruelles  :  ce  signe  différentiel  est 
très  recommandé  par  Gaillard  Thomas  (1). 

Un  kyste  de  Povaire,  au  début  de  son  développement, 
amène  aussi  une  augmentation  de  volume  modérée,  qui  pour- 
rait faire  penser  à  une  oophorite,  mais  l'ovaire  dans  le  pre- 


(1)  Meybb.  ArcJi.f.  aynaecoî.,  XXVIII,  p.  31. 
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mier  cas  estindolore  à  la  palpation  efc  surtout  il  ne  présente 
pas  ces  augmentations  périodiques  de  volume  correspondant 
avec  les  époques  menstruelles.  Les  âbro-myômes  sous- 
péritonéaux,  à  pédicule  long,  peuvent  ressembler  par  leur 
volume  et  leur  forme  à  un  ovaire  enflammé,  mais  ces  tumeurs- 
là  ne  présentent  jamais  une  augmentation  périodique  de 
volume,  comme  l'oophorite.  Un  signe  bien  caractéristique 
de  Toophorite  folliculaire  est,  suivant  notre  propre  expé- 
rience,  la  variation  de  volume  de  l'ovaire,  que  Ton  constate 
en  répétant  à  de  courts  intervalles  Texamen  physique;  cette 
variation  de  volume  n'a  aucune  relation  avec  les  époques 
menstruelles,  elle  est  due  à  révolution  des  follicules,  qui, 
ayant  atteint  un  certain  degré  de  développement,  subissent 
une  transformation  régressive,  s'atrésient.  Formant  bosse- 
lures sur  la  surface  de  l'ovaire,  les  follicules,  en  s'atrésiant, 
amènent  non  seulement  la  disparition  des  nodosités,  mais  en 
môme  temps  une  diminution  de  volume  général  de  l'ovaire. 
Dans  le  diagaostic  différentiel  des  affections  de  l'ovaire, 
nous  devons  bien  séparer  des  inflammations  de  l'organe  un 
état  pathologique,  décrit  par  Charcot  sous  le  nom  d'ovarie; 
cette  dernière  est  une  maladie  d'origine  nerveuse,  de  nature 
hystérique.  Explorant  les  ovaires  pendant  le  sommeil  chlo- 
roformique  nous  pourrons  constater  que,  dans  le  dernier  cas, 
les  ovaires  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

Pronostic. 

La  restitution  ad  integrum  des  follicules  déjà  envahis  par 
le  travail  inflammatoire  est  chose  impossible;  à  ce  point  de 
vue,  le  pronostic  est  toujours  très  sérieux;  mais,  comme  d'un 
autre  côté  il  est  très  rare  d'observer  des  cas  où  tout  le  paren- 
chyme ovarien  soit  atteint  par  le  travail  inflammatoire,  il 
reste  toujours  un  certain  nombre  de  follicules  ayant  conservé 
une  intégrité  complète  ;  par  conséquent,  l'ovaire  affecté  peut 
revenir  au  point  de  vue  fonctionnel  à  l'état  normal.  Le  pro- 
nostic est  donc  très  bénin,  surtout  quand  il  s'agit  de  cas 
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légers  et  de  courte  durée.  Il  devient  très  sérieux,  menaçant 
même  Texistence,  toutes  les  fois  que  l'inflammation  aboutit  à 
la  formation  d'un  abcès.  Pourtant,  si  on  intervient  prompte- 
ment  et  à  temps^  il  perd  beaucoup  de  sa  gravité.  Les  oopho- 
rites  chroniques,  de  longue  durée,  cèdent  difficilement  à  tout 
traitement;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  ne  parvient 
pas  à  la  guérison  complète  et  tout  ce  que  nous  pouvons 
espérer,  c'est  de  procurer  à  nos  malades  un  certain  soula- 
gement, dû  aux  intervalles  de  rémission  du  travail  inflam- 
matoire, plus  ou  moins  durables. 

Le  processus  inflammatoire  de  longue  durée,  provoquant 
des  altérations  très  graves  du  tissu  ovarien,  aboutit  inévi- 
tablement à  la  stérilité  qui  ne  cède  à  aucun  traitement.  Les 
malades  sont  condamnées  pendant  la  meilleure  période  de 
leur  existence  à  supporter  des  douleurs  presque  conti- 
nuelles, se  localisant  dans  la  cavité  pelvienne  et  dans  d'autres 
régions  du  corps.  Dans  ces  cas  le  pronostic,  au  point  de  vue 
de  la  guérison,  est  très  peu  consolant,  quoique  Taffection 
elle-même  ne  menace  pas  directement  l'existence  des  mala- 
des. L'intervention  chirurgicale,  même  dans  ces  cas  déses- 
pérés, peut  donner  de  très  bons  résultats.  Grâce  à  l'opération 
nous  pouvons  voir  revenir  à  une  santé  florissante  nos  ancien- 
nes malades,  mais  elles  ont  perdu  désormais  toute  possibilité 
de  devenir  mères. 


Traitement. 

Nous  ne  réussissons  pas,  dans  la  majeure  partie  des  Cas,  à 
remplir  la  première  indication  de  tout  traitement:  combattre 
la  cause  déterminante.  Les  inflammations  aiguës  débutant 
dans  le  courant  de  l'une  ou  de  l'autre  infection,  doivent  être 
traitées  au  point  de  vue  symptomatique,  mais  en  même  temps 
nous  devons  aussi  traiter  la  maladie  générale,  qui  a  causé 
l'affection  locale.  Dans  les  formes  chroniques  de  l'inflamma- 
tion de  l'ovaire,  nous  parvenons  quelquefois  à  combattre 
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l'une  des  causes,  si  ce  n'est  la  cause  première^  du  moins  celle 
qui  entretient  l'afifection. 

L'oophorite  aiguë  dans  ses  formes  intenses  est  toujour.:* 
accompagnée  de  l'inflammation  de  la  séreuse  avoisinante  ;  au 
lit  de  la  malade,  l'affection  de  l'ovaire  est  toujours  voilée 
par  les  symptômes  de  la  péritonite  qui  l'accompagne.  Notre 
médication  ne  diffère  donc  en  rien  du  traitement  de  la  péri- 
métrite  aiguô  :  glace  sur  le  bas  du  ventre,  repos  absolu, 
lavements,  en  cas  de  fièvre  des  antipyrétiques  ;  contre  les 
douleurs  intenses,  des  narcotiques,  sous  forme  d'injections 
sous-cutanées  de  morphine  ou  des  suppositoires  calmants 
dans  le  rectum. 

Si  l'inflammation  se  transforme  en  abcès,  et  si  nous  avons 
des  raisons  de  présumer  que  la  collection  purulente  n'est  pas 
dans  le  tissu  péri-utérin,  mais  n'est  qu'un  abcès  ovarien  qui 
peut  être  enlevé  totalement,  la  laparotomie  est  formellement 
indiquée.  Nous  pouvons  signaler  des  observations  de  ce 
genre,  appartenant  à  Martin  et  Doléris  (1)  où  la  guérison  a 
été  le  résultat  de  l'extirpation  complète  des  ovaires  suppures. 
En  cas  de  diagnostic  incertain  d'un  abcès  développé  dans 
l'ovaire  même,  mais  quand  la  fluctuation  est  bien  nette,  nous 
pouvons  recourir  à  la  ponction  par  un  des  culs-de-sac  du 
vagin,  et  à  l'aspiration  du  pus  avec  l'appareil  de  Dieulafoy, 
cette  intervention  donne  quelquefois  des  résultats  bons  et 
durables.  Les  oophorites  à  marche  chronique  exigent  avant 
tout  un  repos  absolu;  ilfaut  en  même  temps  combattre  toute 
cause  occasionnant  une  hyperhémie  des  organes  pelviens. 
L'on  doit  procurer  aux  malades  un  repos  physique  et  moral 
plus  ou  moins  absolu  :  une  marche  prolongée,  tout  travail 
physique,  surtout  le  mouvement  des  jambes  pour  faire 
marcher  la  machine  à  coudre  est  expressément  défendu. 

On  doit  en  même  temps  recommander  aux  malades  de 
garder  le  lit  pendant  les  époques  menstruelles  et  surveiller 

(1)  Martin.  Cfnt.-Bl.  f.  Gyn.,   1887,  p.  308. 

DoLÉBis.  Nuutelles  Archives  d'obstétrique,  eto,  1888.  Répertoire  uni' 
verself  p.  254. 
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attentivement  révacuation  de  Tintes  tin.  Chez  des  malades 
ayant  une  tendance  à  la  constipation,  quand  il  s'agit  d'oopho- 
rite  du  côté  gauche,  nous  devons  provoquer  des  selles  liqui- 
des. Le  coït  doit  être  expressément  défendu  quand  il  y  a  dys- 
pareunie  provoquée  par  le  déplacement  de  l'ovaire  ;  si  les 
symptômes  de  dyspareunie  n'existent  pas  les  relations 
sexuelles  modérées  doivent  être  autorisées,  car  une  conti- 
nence absolue  amènerait  une  tendance  à  l'hyperhémie  des  or- 
ganes génitaux,  déplus  Tétat d'orgasme génésique survenant 
la  nuit  a  une  influence  très  fâcheuse  sur  Taffection  de  l'ovaire. 

On  réussit  d'une  manière  très  suffisante  à  donner  le  repos 
à  l'organe  affecté  en  introduisant  dans  le  vagin  le  pessaire 
mou  de  Mayer  ou  un  pessaire  analogue  à  celui  que  nous 
employons  au  cas  de  métrite  ;  ces  pessaires,  fixant  Tutérus, 
mettent  Tovaire  enflammé  à  l'abri  des  variations  brusques 
de  la  pression  intra-abdominale. 

En  cas  de  nouvelles  poussées  inflammatoires,  surtout 
quand  les  douleurs  deviennent  très  intenses,  une  vessie 
pleine  de  glace,  placée  sur  le  bas  du  ventre,  les  scarifica- 
tions du  col  et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine 
sont  des  moyens  très  efficaces.  Après  la  période  aiguë,  quand 
les  phénomènes  inflammatoires  se  calment,  on  réussira  à 
combattre  les  douleurs  continuelles,  localisées  dans  la 
région  de  l'organe  enflammé,  au  moyen  de  révulsifs  appli- 
qués sur  la  peau  du  bas-ventre,  ou  sous  forme  de  badi- 
geonnages  répétés  avec  la  teinture  d'iode,  ou  des  vésica- 
toires  volants  (1). 

Au  cours  des  oophorites  chroniques  les  médicaments  réso- 
lutifs ont  une  très  grande  importance  ;  une  fois  les  phéno- 
mènes aigus  calmés,  on  doit  avoir  recours  aux  préparations 
iodées.  L'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  extérieure- 
ment sous  forme  de  bains  généraux,  et  des  suppositoires 
introduits  dans  le  vagin. 


(1)  R.  Slaviansky.  Pathologie  et  thérapeutiqve  des  organes  génitavx  de 
la  femme,  1888,  t.  I,  p.  456. 
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Rp.  lodure  de  potassium 0,5 

Chlorhydrate  de  morphine 0,01 

Beurre  de  cacao 2,0 

F.  S.  A. 

Un  suppositoire  avant  le  sommeil. 

Nous  associons  généralement  à  ces  moyens  l'usage  des 
douches  vaginales  de  48®  à  50*  C.  que  les  malades  font  avant 
de  se  coucher.  Ce  traitement,  à  condition  que  toutes  les  indi- 
cations y  soient  remplies,  donne  quelquefois,  déjà  au  bout 
de  quelques  semaines,  des  résultats  très  satisfaisants  (1^ 

Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  acquis  dans  le  massage 
un  nouveau  moyen  très  précieux  dans  le  traitement  des 
oophorites  ;  40  à  75  séances  de  massage,  dans  l'espace  de 
deux  ou  trois  mois,  suffisent  généralement,  comme  nous 
l'avons  observé  dans  notre  clinique,  pour  que  les  ovaires 
augmentés  de  volume  et  très  douloureux,  reviennent  com- 
plètement à  l'état  normal. 

Les  ménorrhagies,  et  l'écoulement  catarrhal  de  la  cavité 
utérine,  dus  à  l'endométrite,  liée  elle-même  à  l'oophorite 
existante,  exigent  quelquefois  un  traitement  spécial  qui 
doit  viser  principalement  les  altérations  de  la  muqueuse 
utérine. 

Les  pertes  sanguines  liées  à  l'endométrite  fongueuse  doi- 
vent être  traitées  par  le  curage  de  la  muqueuse  malade  au 
moyen  d'une  curette  tranchante.  Ce  traumatisme  opératoire 
n'a  généralement  aucune  influence  fâcheuse  sur  Tovaire 
enflammé.  Au  contraire,  on  constate  très  souvent  après  l'o- 
pération, une  certaine  amélioration  dans  l'état  de  l'organe. 

Nous  pouvons  recommander  aussi  Tusage  de  Vélectricité 
comme  un  moyen  hémostatique  très  efficace;  quelques 
séances  généralement  suffisent.  Quelquefois  même  une  seule 
application  du  courant  continu,  l'anode,  introduit  sous  forme 
de  sonde  utérine  dans  la  cavité  de  l'utérus,  arrête  Thémor- 


(1)  Semiaitnikoof.  Le  massage  en  gynécologie.  Jov/mal  éPaocouchemenit 
et  des  maladies  desfemmesy  St-Pétersbourg,  t.  II,  1888,  p.  878. 
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rhagie.  La  force  à  employer  varie  entre  75  et  100  milliampères. 
Nous  avons  pu  observer  l'efficacité  de  ce  moyen  dans  plu- 
sieurs cas  où  le  curage  de  la  muqueuse  resta  sans  résul- 
tat (1). 

L'existence  de  toute  altération,  indiquant  l'infection  blen- 
norrhagique,  au  point  de  vue  du  traitement,  a  une  très  grande 
importance.  Partout  où  ces  altérations  seront  constatées, 
sur  toute  la  longueur  du  canal  génital,  elles  doivent  être 
traitées  d'une  manière  appropriée.  En  prescrivant  le  traite- 
ment local,  nous  ne  devons  pas  oublier  Tétat  de  la  santé 
générale  de  nos  patientes.  Les  malades  atteintes  d'oopho- 
rite  chronique  en  dehors  de  nombreux  troubles  d'origine 
nerveuse  et  de  nature  réflexe,  présentent  généralement  un 
état  d'épuisement,  plus  ou  moins  marqué,  de  tout  l'orga- 
nisme. En  première  ligne,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué, 
se  place  la  dyspepsie  d'origine  réflexe,  due  à  l'irritation  du 
nerf  sympathique. 

Pour  combattre  ces  phénomènes,  le  bromure  de  potassium 
est  le  remède  par  excellence  ;  il  jouit  à  ce  point  de  vue  d'une 
faveur  non  usurpée.  Nous  le  prescrivons  ordinairement 
associé  à  l'infusion  de  gentiane,  stomachique  amer  très  actif . 

Rp.  Bromure  de  potassium bfi 

Inf.  de  gentiane 150,0 

M.  D.  S.  une  cuillerée  à  bouche  4  fois  daus  la  juurnée. 

L'amélioration  ne  se  fait  pas  attendre  :  la  dyspepsie  dis- 
paraît, Tappétit  revient,  la  digestion  stomacale  devient 
régulière. 

Pour  régulariser  les  garde-robes  nous  pouvons  associer 
au  bromure  de  potassium  des  sels  neutres. 

Rp.  Sulfate  de  soude 8,0 

Bicarbonate  de  soude  35,0 

Acid.  tartrique 24,0 

M.  D.  S.  une  cuillerée  à  thé  daus  un  demi-verre  d'eau,  2  fois  par 
jour. 

(1)  Masseike.  Compte  rendu  de  la  Société  d'accouchement  et  de  gynécologie 
de  St-Pétershourg,  séance  du  19  octobre  1889. 


! 
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Ou,  en  cas  de  besoin,  une  pilule  de  podophiline. 

Rp.  Podophiline 0,6 

Extr.  de  belladone 0,12 

Extr.  d'absinthe . .   q.  s. 

Pour  40  pilules. 

1  ou  2  pilules  avant  de  se  coucher. 

Pour  relever  la  santé  générale,  on  veillera  à  ce  que  Tali- 
mentation  soit  nutritive  et  légère,  on  prescrira  du  vin  à 
petite  dose,  répétée  plusieurs  fois  par  jour  et  les  prépara- 
tions arsenicales. 

Rp.  Solut.  arsenicale  de  Fowler 5,0 

Teinture  d  ecorces  de  quinquina  composée      50,0 
M.  D.  S.  10  gouttes  2  fois  par  jour  pendant  le  repas. 

Prescrivant  à  nos  malades  l'usage  des  eaux  minérales 
pendant  la  saison  d'été,  nous  pourrons  quelquefois  avoir  des 
résultats  remarquables  et  tout  à  fait  inattendus.  Envoyant 
nos  malades  à  Essentouki,  Staraya  Roussa,  Drouskeniky, 
Lipetsk,  etc.,  etc.,  nous  parvenons,  en  changeant  complète- 
ment les  conditions  de  l'existence  quotidienne,  à  éloigner  de 
nos  malades  nombre  de  causes,  ayant  une  influence  fâcheuse 
sur  la  marche  de  la  maladie.  En  soumettant  les  malades 
au  régime  régulier  des  stations  balnéaires,  prescrivant  les 
eaux  minérales  sous  forme  de  bains  et  à  l'intérieur,  nous 
remplissons  les  principales  indications  dans  le  traitement 
des  oophorites  chroniques. 

Malgré  les  nombreux  moyens  thérapeutiques  que  nous 
venons  d'énumérer,  on  se  trouve  assez  souvent  en  présence 
de  cas  qui  ne  cèdent  à  aucune  médication  indiquée.  Les 
pauvres  malades  après  un  régime  balnéaire,  sévère  et  scru- 
puleusement exécuté,  malgré  plusieurs  saisons  passées  à 
Tune  ou  l'autre  station  thermale,  reviennent  quand  môme 
absolument  dans  lo  même  état,  sujettes  aux  mêmes  souf- 
frances, complètement  incapables  de  jouir  de  la  vie.  Des 
cas  analogues  se  rapportent  à  cette  catégorie  de  faits,  qui, 
Il  y  a  peu  de  iemps  encore,  étaient  réputés  inguérissables. 

On  conseillait  au  médecin  d'abandonner  toute  tentative 

Ami.  m  an.  ~  toi*  xxxm.  28 
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de  traitement  régulier,  tous  ses  efforts  dans  cette  voie 
restant  sans  résultat  (1).  Toutes  les  fois  que  nous  nous  trou- 
verons en  présence  de  ces  faits,  où  tout  traitement  thérapeu- 
tique a  échoué,  nous  devrons  songer  à  l'intervention  chi- 
rurgicale, à  l'enlèvement  des  deux  ovaires  affectés  par  voie 
abdominale,  à  la  castration.  Nous  aurons  recours  à  cette 
opération  après  que  tout  traitement  thérapeutique  sera  resté 
sans  succès,  en  pleine  conviction  que  Tafifection  doit  être 
désormais  rangée  parmi  les  cas  inguérissables. 

En  ce  qui  concerne  mon  opinion  personnelle,  je  suis  con- 
tre l'intervention  opératoire  précoce.  J'ai  pu  observer  dans 
ma  pratique  personnelle,  ainsi  que  dans  celle  de  mes  confrè- 
res, plusieurs  cas  de  guérison  sans  intervention  chirurgicale, 
chez  des  malades  destinées  déjà  à  être  opérées. 


REMARQUES   CLINIQUES   ET   OPÉRATOIRES 
SUR   UNE   SÉRIE    DE   TRENTE   LAPAROTOMIES  (2) 

Par  MM.  Pozzi,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  Lourcine-Pascal, 
De  liOstalot-Bachoué  et  Baudron^  internes  des  hôpitaux. 


G.  —    GASTRO-HYSTÉROPEXIES 

Obs.  I  (résumée).  —  Rétroflexion  adhérente,  —  Endométrite 
—  Gastro-hystéropexie,  —  Guérison,  —  La  nommée  Maria 
Jol.,  âgée  de  32  ans,  est  couchée  au  lit  n*»  23.  Réglée  à  14  ans  :  tou- 
jours normalement;  la  malade  est  vierge.  Début  de  la  maladie  il  y 
a  4  ans  par  des  douleurs  abdominales  d'abord  intermittentes,  après 
une  fatigue,  au  moment  des  règles,  puis  bientôt  continues,  surtout 
vives  dans  le  côté  gauche  ;  elles  s'irradient  vers  la  région  lombaire. 
Règles  normales,  pas  de  métrorrhagie,  mais  une  leucorrhée  abon- 
dante. Dix-huit  mois  après  le  début  de  la  maladie,  la  malade  subit 
de  la  part  d'un  accoucheur  des  hôpitaux,  le  curettage,  Tamputa- 


(1)  Mo  DuNCAN.  Zoo,  cit.,  p.  201. 

(2)  Voir  les  Annales  de  Gynécologie^  ayril,  mai  1890. 
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tion  du  col  par  la  méthode  de  Schrœder  et  l'opération  d'Alexander. 
Un  an  plus  tard,  nouvelle  opération  plastique  sur  le  col  faite  par 
le  même  chirurgien  ;  mais  la  malade  ne  retire  pas  plus  de  hénéûce 
de  cette  seconde  intervention  que  de  la  première. 

Elle  entre  à  Thôpital  Pascal  le  12  avril  1889  où  elle  est  examinée 
sous  le  chloroforme. 

Diagnostic  :  Rétroflexion  irréductible,  endométrite. 

Le  18  avril  1889.  Curettage  de  l'utérus  suivi  d'une  laparotomie 
pour  fixer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale. 

La  laparotomie  est  faite  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de  Losta- 
lot  et  Baudron,  internes.  Incision  de  5  cent.  L'utérus  est  libéré  de 
ses  adhérences  avec  facilité.  On  énuclée  un  petit  kyste  du  volume 
d'une  noix  inclu  dans  le  ligament  large  gauche  au-dessous  de  la 
trompe.  La  plaie  du  ligament  large  est  suturée  par  trois  points  en 
surjet  à  la  soie  fine. 

Les  annexes  des  deux  côtés  sont  normales. 

L'utérus  est  alors  libéré  des  adhérences  qui  fixaient  sa  paroi  pos- 
térieure, il  est  redressé  et  saisi  par  son  sommet  au  moyen  d'une 
pince  tire-balles,  et  attiré  dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie  abdo- 
minale; la  pince  qui  le  maintient  est  confiée  à  un  aide.  M.  Pozzi  le 
fixe  à  la  paroi  abdominale  par  trois  points  d'un  surjet  de  soie. 

Quelques  détails  complémentaires  sont  ici  indispensables  : 

Dans  toute  laparotomie  à  l'hôpital  Lourcine-Pascal,  on  ferme  la 
plaie  abdominale  par  quatre  plans  de  suture;  on  obtient  ainsi  des 
cicatrices  d'une  solidité  qui  défie  toute  éventration . 

Les  deux  plans  les  plus  profonds  sont  deux  surjets  au  catgut 
faits  avec  le  même  fil  et  qui  comprennent  :  le  premier,  le  péri- 
toine ;  le  second,  les  muscles  droit  et  leur  aponévrose. 

C'est  au-dessus  de  ces  deux  plans  que  M.  Pozzi  place  à 
1  cent.  1/3  environ  de  distance  les  uns  des  autres,  des  points 
séparés  de  grosse  soie  qui  vont  ressortir  à  deux  travers  de  doigt 
de  l'incision.  Ces  points  constituent  les  sutures  de  soutènement. 
Ils  sont  noués  seulement  après  qu'on  a  placé  et  fixé  des  points 
plus  superficiels,  lesquels  faits  avec  de  la  soie  très  fine  ou  du  cat- 
gut, comprennent  seulement  la  peau. 

Dans  la  gastro-hystéropexie,  M.  Pozzi  remplace  inférieurement 
les  deux  sutures  profondes  au  catgut  par  un  surjet  unique  avec 
de  la  soie.  Il  comprend  la  partie  antérieure  de  l'utérus  dans  la 
suture,  de  sorte  que  l'aiguille  conduite  de  gauche  à  droite  perfore 
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aucuessi veulent  l'aponévrose  postérieure  du  droit,  le  péritoine, 
l'utérus  sur  la  lif^ne  médiane,  puis  de  l'nutre  côté  le  péritoine  et 
l'aponévrose  ;  l'utérus  est  ainsi  fisé  par  3  points  â  la  moitié  supé- 
rieure de  la  plaie.  Au-dessus  de  ce  aurjet  à  la  soie  qui  constitue 
une  suture  flsatrice  perdue,  la  plue  abdominale  est  fermée  comme 
d'habitude. 

L'opération  a  duré  35  minutes.  Pansement  iodoformé  ordi- 
naire. Tampon  iodoformé  introduit  profondément  dans  les  culs- 
de-sacs  vaginaux 

Dans  l'aprés-midi,  3  vomissements  muqueux.  Champagne  glacé. 
La  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  tiraillements,  de  pesanteur 
à  l'hypogastre.  Température  vespérale,  38o,4.  La  nuit  la  malade 
dort  bien.  Dès  le  tendemaio  la  température  retombe  à  la  normale 
et  s'y  maintient.  La  malade  demande  à  manger  et  peut  uriner 
seule. 


Hj-atéropeiie  abdominali-,  fisatioii  de   U  faco  sutérieure  de  l'utérus  par  un 

surjet  de  soie. 

U.  Utérus.  —  P,  Péritoine,  —  M.  Couche  mueculo-aponévrotique. 

Le  troisième  jour,  les  douleurs  qu'elle  éprouvait  avant  son 
entrée  &  l'hôpital  ont  disparu.  I*'  pansement  le  23.  Réunion  par 
première  Intention.  Les  fils  sont  enlevés  le  26, 
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Pendant  12  jours,  on  renouvelle  tous  les  deux  jours  le  tampon- 
nement  vaginal  en  ayant  bien  soin  de  placer  le  tampon  dans  les 
culs-de-sac  de  façon  à  faire  à  Tutérus  un  véritable  coussin  sur 
lequel  il  repose  sans  tirer  sur  les  sutures. 

Le  18  mai,  la  malade  a  ses  règles;  elles  durent  4  jours  et  ne 
s'accompagnent  d'aucune  douleur. 

Le  2S,  la  malade  commence  à  se  lever;  l'utérus  est  parfaitement 
fixé  à  la  paroi  abdominale^  le  col  regarde  en  bas  et  en  arrière. 
Les  douleurs  n'ont  pas  reparu,  il  persiste  une  sensation  de  pesan- 
teur quand  la  malade  a  marché,  mais  cette  sensation  disparait  à 
son  tour  peu  à  peu. 

Le  31,  la  malade  quitte  l'hôpital  ne  souffrant  plus.  L'utérus 
est  solidement  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  toutefois  le  col 
regarde  un  peu  en  avant,  il  semble  que  la  partie  de  Tutérus  non 
fixée  se  soit  incurvée  de  façon  à  présenter  une  coticavité  antérieure 
probablement  sou  s  les  efforts  de  distension  de  la  vessie. 

Cette  observation  est  intéressante  ;  elle  montre  l'heureux 
résultat  donné  par  la  gastro-hystéropexie,  dans  un  cas  où 
Topération  d'Alquié-Alexander  avait  complètement  échoué. 
C'est  le  premier  cas  de  fixation  de  l'utérus  à  la  paroi  abdomi- 
nale par  la  suture  continue.  Ce  procédé  est  d*une  grande 
rapidité  d'exécution  et  évite  les  nœuds  des  sutures  à  points 
séparés. 

Obs.  II  (résumée).  — Rétroflexion  adhérente.^  Gastrokystéro- 
pexie,  — Guérison,  — La  nommée  Marguerite  Did...,  27  ans,  salle 
Pascal,  A,  lit  n»  17.  Réglée  à  13  an8,réguliérement.  Leucorrhée  légère 
depuis  l'âge  de  21  ans.  Jamais  de  grossesse  ni  de  fausse  couche. 

Début  de  l'affection  en  juin  1885  par  une  sensation  de  pesanteur 
hypogastrique,  douleurs  dans  les  cuisses,  les  reins,  le  bas-ventre, 
accusées  surtout  pendant  la  marche,  après  une  fatigue.  Jamais  de 
ménorrhagies.  Examen  sous  le  chloroforme. 

Diagnostic:  liétroflexion  adhérente,  irréductible  sous  chloro- 
forme. 

Laparotomie,  le  6  mai  1889,  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Bau- 
dron  et  de  Lostalot,  internes  du  service.Incision  médiane  de  5  cen- 
timètres. La  vessie  remonte  très  haut  en  avant  de  l'utérus.  Libé- 
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ration  de  Tutérus  adhérent  en  arrière  qui  est  fixé  par  le  procédé 
décrit  ci-dessus. 

Au  5e  jour  la  température  s*élève  à  38o,5.  Il  existe  une  suppura- 
tion de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  qiii  en  nécessite  la  désu- 
nion. Cette  suppuration  dure  jusqu^à  la  complète  élimination  du 
fil  de  soie  qui  fixe  l'utérus  à  la  paroi  abdominale.  Au  3®  jour  qui 
suivit  ropération  la  malade  a  présenté  des  symptômes  légers  de  cys- 
tite qui  disparurent  complètement  au  11*  jour.  Elle  quitte  Thôpital 
le  30  mai  éprouvant  encore  un  peu  de  pesanteur  au  niveau  de 
Tanus,  et  quelques  tiraillements  au  niveau  de  la  cicatrice  abdomi- 
nale à  laquelle  Futérus  est  d'ailleurs  resté  fixé  très  solidement. 

Cette  opération  montre  combien  il  est  indispensable  de  se 
servir  de  matériaux  rigoureusement  aseptiques.  La  soie 
qui  avait  servi  dans  cette  opération  n'avait  pas  été  assez 
récemment  bouillie.  C'est  à  cette  circonstance  que  M.  Pozzi 
attribue  la  suppuration.  On  ne  saurait  incriminer  la  suture 
continue  ;  une  suture  à  points  séparés  eût  été  pareillement 
éliminée  dans  les  mêmes  circonstances,  l'infection  d'un  seul 
des  points  de  suture  se  serait  alors  sûrement  propagée  aux 
points  voisins.  Quant  à  la  fixation  de  l'utérus,  persistant  à 
l'élimination  du  fil,  elle  n'a  rien  de  surprenant.  On  sait  que 
Léopold  ne  fait  qu'une  suture  temporaire,  et  enlève  ses  fils, 
noués  sur  la  peau,  vers  le  15*  jour.  Il  obtient  ninsi  des 
adhérences  lâches  qu'il  juge  suffisantes,  et  il  reproche  même 
à  la  suture  perdue  de  provoqaer  un  rapprochement  trop 
intime  et  trop  immédiat  de  la  face  antérieure  de  l'utérus 
avec  la  paroi  abdominale. 

H.    —  CASTRATION  POUR  FIBROMES 

La  castrationpour  fibromes  peut  agir,soitseulementcomme 
oophorectomie  contre  les  hémorrhagies,  soit  aussi  comme 
salpingectomie  contre  les  douleurs  provoquées  par  des  trom- 
pes enflammées. 

Dans  les  cas  de  douleurs  intenses  accompagnant  les  corps 
fibreux,  on  doit  souvent  les  attribuer  à  la  salpingite  chro- 
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nique  hypertrophique.  Le  fait  suivant  en  est  un  remar- 
quable exemple. 

Ob8.  (résumée).  —  Corps  fibreux  multiples.  —  Salpingite  pa- 
renchymateuse  chronique  et  hématosalpinx.  —  Douleurs  inten- 
ses sans  métrorrhagie. —  Ablation  des  annexes.  —  Guérison  des 
douleurs  et  diminution  de  la  tumeur.  —  Marie  Duca...,  40  ans, 
lit  n<>  25.  Réglée  à  16  ans  régulièrement.  A  partir  de  24  ans  régies 
douloureuses  durant  3  jours . 

Mariée  à  25  ans.  Deux  mois  après,  grossesse  normale.  Retour  de 
couches  6  mois  après  l'accouchement.  Les  règles  sont  devenues  de 
plus  en  plus  douloureuses.  Jamais  de  métrorrhagie  s.  Leucorrhée 
assez  abondante  depuis  7  ans. 

M.  Pozzi  fait  le  diagnostic  d'un  corps  fibreux  du  volume  d'une 
grosse  orange  siégeant  au  niveau  de  la  corne  utérine  gauche.  De 
plus,  il  constate  que  les  annexes  sont  très  augmentées  de  volume. 
Il  propose  la  castration  qui  est  acceptée. 

Laparotomie  le  8  octobre,  avec  l'aide  de  MM.  de  Lostalot  et 
Baudron,  internes  du  service.  Incision  de  7  cent.  Outre  la  tumeur 
principale,  on  note  la  présence  d'une  multitude  de  petits  fibromes 
qui  criblent  le  tissu  utérin.  Rien  à  noter  dans  l'ablation  des 
annexes  du  côté  droit.  A  gauche,  Tovaire  et  la  trompe  sont  telle- 
ment adhérents  qu'ils  sont  arrachés  par  lambeaux.  Des  deux  côtés 
les  trompes  Hont  volumineuses,  à  parois  très  épaisses  et  contiennent 
du  sang.  Durée  de  l'opération,  25  minutes.  Le  ventre  est  refermé 
sans  lavage  ni  drainage.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 
Aucune  réaction  fébrile.  Les  fils  sont  enlevés  au  9«  jour,  réunion 
par  première  intention. 

On  doit  signaler  une  hématémèse  asnez  abondante  trois  semaines 
après  l'opération,  au  moment  précis  où  la  malade  aurait  dû  avoir 
ses  régies. 

Actuellement  (7  février),  elle  ne  souffre  plus  et  le  toucher  permet 
df»  constater  déjà  une  notable  diminution  du  fibrome. 

L   —  OPÉRATIONS   DE   BATTEY 

Obs.  (résumée).  —  Hystérie  grave  avec  accès  de  folie  surve- 
nant à  répoque  des  règles.  —  Paraplégie.  —  Dysménorrhée.  — 
Prolapsus  dos  ovaires  avec  dégânfiresnence  scUro-hystique.  — 
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Castrati07i.  —  Atnëlioi'alion  notable,  —  M'^e  Iv...,32  ans;  pas 
d'antécédents  héréditaires  ou  pathologiques,  réglée  à  12  ans,  régu- 
lièrement, jusqu'à  l'âge  de  dix-huit  ans  ;  à  cet  âge,  apparaissent 
des  métrorrhagies  fréquentes  avec  douleurs  vives  dans  le  côté 
gauche,  au  niveau  des  annexes  de  ce  côté;  ces  douleurs  sont 
exagérées  à  l'époque  des  règles.  Mariée  à  17  ans  ;  les  métrorrha- 
gies cessent  peu  do  temps  après  le  mariage,  mais  les  douleurs  dys- 
ménorrhéiques  persistent.  Quatre  grossesses  ;  deux  accouchements 
à  terme,  deux  fausses  couches  de  trois  mois.  A  la  suite  de  la  der- 
nière fausse  couche,  il  est  survenu  des  métrorrhagies  abondantes 
qui  n'ont  cessé  qu'il  y  a  six  ans  (1883),  à  la  suite  d'un  traitement 
suivi  à  Franzensbad. 

Depuis  cette  époque  la  malade  a  toujours  été  bien  portante,  sauf 
des  douleurs  aux  époques,  jusqu'en  1884.  Vers  cette  époque,  et  sitôt 
après  la  mort  de  son  mari,  se  manifestent  des  troubles  hystériques 
consistant  en  vertiges,  palpitations,  frayeurs  au  moindre  bruit, 
accès  de  gaieté  et  de  larmes  ;  ces  symptômes  s'exagèrent  au  mo- 
ment des  règles  ;  il  n'y  a  jamais  eu  d'attaque  proprement  dite;  la 
moindre  frayeur  ou  émotion  est  suivie  d'un  tremblement  violent 
qui  secoue  tout  le  corps  et  dure  quinze  à  vingt  minutes. 

En  1885,  la  malade  vient  à  Paris  consulter  le  D»'  Charcot,  qui  l'a 
soignée  jusque  vers  l'époque  où  elle  a  été  opérée  ;  amélioration 
assez  notable  de  la  santé  la  première  année  qui  a  suivi  le  traite- 
ment du  D'  Charcot  ;  mais  au  bout  d'une  année  les  troubles  ner- 
veux sont  revenus  plus  intenses  qu'auparavant  ;  en  octobre  1889, 
hémiplégie  gauche  et  paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  sur- 
venues brusquement  :  impossibilité  absolue  de  marcher,  insensi- 
bilité à  la  piqûre  et  à  la  température  distribuée  par  zones  dans 
tout  le  côté  gauche  ;  aphasie  passagère  ;  hallucinations  de  la  vue 
accompagnées  de  cris,  gestes  désordonnés,  état  de  folie  véritable. 
La  malade  est  vue  par  MM.  Pinard  et  Pozzi.  L'examen  des  orga- 
nes génitaux  internes  démontre  qu'il  existe  une  rétroposition 
de  l'utérus  ainsi  qu'un  prolapsus  des  doux  ovaires  fixés  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  La  castration  est  proposée  et  acceptée  par 
la  malade. 

Opération  pratiquée  le  5  décembre  1889  avec  l'aide  de  MM.  Bau- 
dron  et  de  Lostalot-Bachoué,  internes  du  service. 

Incision  de  6  centimètres;  après  libération  des  ovaires  et  trompes 
adhérents  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le  pédicule   est  lié  de 
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chaque  côté  par  un  nœud  de  Lawson  Tait,  puis  excisé;  il  faut  noter 
que  l'utérus  était  également  fixé  en  arrière  au  rectum  par  de  soli- 
des adhérences.  Mais,  après  sa  libération  etTablation  des  annexes, 
il  se  maintient  parfaitement  redressé.  Les  lésions  notées  sur  les 
pièces  enlevées  consistaient  en  sclérose  des  deux  ovaires  qui 
étaient  également  atteints  de  dégénérescence  micro-kystique. 

Trois  jours  après  l'opération ,  la  malade  est  atteinte  par  l'influenza 
qui  est  bientôt  suivie  de  bronchite  intense  ;  les  efforts  de  toux  ont 
amené  un  petit  épanchement  sanguin  à  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  qui  s'est  désunie  superficielle  à  ce  niveau  ;  les  suites  opéra- 
toires, malgré  ce  léger  accident,  ont  été  excellentes. 

Depuis  l'opération  les  troubles  nerveux  ont  été  en  diminuant  de 
jour  en  jour. 

Étal  constaté  fin  mars  1890  :  Plus  d'hallucinations,  plus  d'accès 
de  folie,  les  frayeurs  et  les  tremblements  ont  en  partie  disparu, 
la  paraplégie  est  très  diminuée,  la  malade  marche  assez  facilement 
en  s'appuyant  au  bras  d'un  aide  ;  les  accidents  nerveux  qui  exis- 
taient avant  l'opération  ont  considérablement  diminué;  mais  à 
l'époque  ordinaire  des  règles,  qui  ont  cessé,  l'opérée  ressent  tou- 
jours des  douleurs  lombaires  assez  vives. 

La  castration  n*a  pas  été  faite  ici  sur  des  organes  absolu- 
ment sains  et  en  Tabsence  de  toute  indication  locale  ;  d'une 
part  il  y  avait  dysménorrhée  intense,  coïncidence  avec 
l'aggravation  de  symptômes  nerveux,  d'autre  part  le  tou- 
cher montrait  les  ovaires  prolabés  et  fixés  dans  le  Douglas, 
et  l'utérus  en  rétroposition. 

L'opératîon  d'ailleurs  trop  récente  pour  qu'on  puisse  en 
apprécier  les  résultats,  a  amené  une  grande  amélioration. 

J.  —  CASTRATION  POUR  OOPHORO-SALPINGITE  CHRONIQUE 

Observation.  —  M"«  Her.,  26  ans  ;  réglée  à  12  ans,  jamais  bien 
régulièrement  ;  leucorrhée  dès  l'établissement  des  règles,  celles-ci 
ont  toujours  été  douloureuses  ;  suppression  des  menstrues  pendant 
14  mois  versTàpre  do  13  ans,  les  règles  sont  ensuite  revenues,  mais 
d'une  façon  irrégulière,  peu  abondantes  ;  il  y  a  eu  à  l'âge  de 
13  ans,  deux  ménorrhagies  très  abondantes.  Mariée  à  18  ans,  pas 
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de  grossesse  ;  sitôt  après  le  mariage,  la  malade  a  commencé  de 
souffrir  de  plus  en  plus  dans  le  bas- ventre,  les  reins,  les  cuisses, 
constipation  opiniâtre.  Au  mois  de  septembre  1886,  crise  doulou- 
reuse avec  ballonnement  du  ventre  qui  est  très  sensible  surtout  à 
droite  ;  pas  de  fièvre  ni  vomissements;  cet  état  a  nécessité  un 
séjour  d'un  mois  au  lit.  C'est  à  la  suite  de  cette  crise  que  M"e  H. 
a  quitté  le  Chili  pour  venir  à  Paris,  où  elle  consulte  plusieurs  chi- 
rurgiens qui  diagnostiquent,  les  uns  une  métrite  avec  salpingite, 
les  autres  un  exsudât  paramétrique  ou  un  fibr  ome  ;  la  malade  fait 
aussitôt  le  voyage  de  Paris  à  Berlin  où  elle  va  voirie  D»"  Olshausen, 
celui-ci  Ta  soignée  à  sa  clinique  pendant  trois  mois  pour  une  mé- 
trite sans  prononcer  le  mot  de  salpingite  ;  à  droite  il  a  pourtant 
constaté  une  tumeur  comme  une  mandarine.  A  la  suite  de  ce  trai- 
tement la  malade  p'estbien  portée  pendant  3  mois,  puis  les  symptô- 
mes douloureux  sont  revenus.  A  son  retour  à  Paris,  consultation  de 
plusieurs  chirurgiens  parmi  lesquels  M.  Pozzi,  et  M.  Bouilly  qui 
diagnostiquent  une  double  salpingite  déterminant  les  troubles  dys- 
ménorrhéiques  siintenses;  on  propose  l'opération  qui  est  acceptée. 

Opération  le  7  juillet  1889,  par  le  D»"  Pozzi,  assisté  du  D'*  Bouilly 
et  de  MM.  de  Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service. 

Incision  abdominale  de 6  centimètres;  l'utérus  est  fortement  fixé 
par  des  adhérences  latérales. 

A  gauche,  il  existe  une  tumeur  fluctuante  et  à  parois  minces, 
transparentes,  siégeant  dans  le  ligament  large.  Elle  est  ponction- 
née et  il  en  sort  environ  200  gr.  de  liquide  citrin,  dont  une  partie 
se  répand  à  l'intérieur  à  cause  de  la  friabilité  de  la  poche  ;  il  est 
recueilli  tout  entier  sur  des  compresses-éponges  .  Il  s'agit  d'un  kyste 
séreux  du  ligament  large. 

Au-dessus,  les  annexes  sont  confondues  en  une  seule  masse  char- 
nue, le  pavillon  de  la  trompe  étant  étroitement  fusionné  àTovaire. 
On  lie  le  pédicule  et  on  excise  la  tumeur  en  y  comprenant  la  par- 
tie du  ligament  large  où  8«^  trouve  le  kyste  . 

A  la  coupe  on  voit  dans  l'ovaire  un  très  petit  kyste  folliculaire 
au  milieu  du  tissu  scléreux  qui  compose  la  masse.  La  lumière 
de  la  trompe  peut  être  suivie  jusqu'au  pavillon  exclusivement  ; 
ce  dernier,  oblitéré,  n'est  plus  reconnaissable. 

A  droite^lQ^  annexes  sont  confondues  en  une  masse  scléreuse  ac- 
colée à  l'utérus  et  au  cul-de-sac  de  Douglas.  On  la  décortique  pé- 
niblement avec  les  ongles  et  on  arrache  ainsi  la  tumeur  ovario- 
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tubaire  sans  avoir  pu  faire  ligature  préalable  du  pédicule.  Les  deux 
organes  sont  fusionnés.  Dans  Tovaire,  à  la  coupe,  existe  un  kyste 
à  contenu  blanc,  delà  consistance  du  lait  caillé,  delà  grosseur  d'un 
gros  pois  chiche.  Impossible  de  reconnaître  la  trompe.  Au-dessous 
de  l'ovaire,  on  distingue  dans  le  ligament  large  une  petite  masse 
très  dure  du  volume  d'un  haricot  contenant  un  noyau  à  couches 
concentriques  et  de  consistance  presque  crétacée,  ressemblant  à  un 
kyste  folliculaire  hématique  rétracté.  L'abdomen  est  refermé  sans 
lavage  ni  drainage. 

Un  mois  après  l'opération  première,  des  signes  de  paramétrée 
ont  apparu  surtout  à  gauche  et  une  tuméfaction  douloureuse  s'est 
form  ée  dans  le  ligament  large.  Des  évacuations  purulentes  ont  eu 
lieu  par  le  rectum.  M.  Pozzi  projette  d'ouvrir  la  collection  au  ni- 
veau de  la  cicatrice  dès  les  premiers  jours  du  mois  d'août,  mais 
l'opération  est  remise  sur  l'avis  du  consultant .  Un  orifice  fistuleux 
se  produit  au-dessus  du  pubis.  Le  26  septembre  il  est  agrandi,  di- 
laté avec  le  doigt,  débridé,  et  on  arrive  dans  une  cavité  vide  qui 
est  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée,  après  qu'un  drain  en  croix  a 
été  passé  par  le  vagin. 

A  partir  de  ce  moment  les  évacuations  rectales  cessent  ;  la  sup- 
puration se  fait  jour  par  le  tube  et  l'orifice  de  la  paroi  abdominale. 
Le  tube  est  retiré  au  bout  de  16  jours,  et  on  continue  à  introduire  une 
lanière  de  gaze  par  l'oriflce  abdominal.  Cet  orifice  donnant  accès 
à  un  trajet  de  12  centim.  environ,  est  resté  fistuleux  et  fournit  un 
peu  de  suppuration  qui  parait  venir  seulement  des  parois. 

État  général  excellent.  Les  règles  sont  revenues  peu  de  jours 
après  la  l''^  opération  et  depuis  lors  à  date  à  peu  près  fixe  sans 
douleurs  notables.  Il  y  a  eu  du  sang  par  l'orifice  fistuleux,  en 
abondance  en  octobre  et  novembre,  et  une  petite  quantité  en 
décembre. 

La  malade  part  pour  le  Chili  au  commencement  de  janvier  en 
très  bonne  santé,  n'ayant  plus  de  douleurs,  ayant  repris  la  vie 
active,  mais  conservant  toujours  une  petite  fistulette  à  la  partie 
inférieure  de  sa  cicatrice. 

D'après  les  antécédents,  il  y  a  grande  probabilité  de  croire 
à  Texistence  d'un  pyosalpinx  droit  avec  péri-salpingite, 
terminé  par  la  production  d'une  salpingite  insterstitielle  atro- 
phique  ;  à  gauche  il  s'agissait  d'une  s^^lpingite  chronique 
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interstitielle  ayant  peut-être  la  même  origine,  mais  ne  s'étant 
pas  accompagnée  de  péri-salpingite  aussi  intense.  Les  lé* 
sions  d*ovarite  chronique  étaient  aussi  très  importantes. 
L'opération  a  été  faite  ici  contre  la  dysménorrhée  et  les 
douleurs  ;  elle  a  présenté  des  difficultés  extrêmes  :  un  fait 
qui  est  assez  intéressant  est  l'arrachement  de  la  tumeur 
droite  sans  qu'il  ait  été  nécessaire  d'appliquer  une  ligature. 


K,  —  ENTÉRORRHAPHIE  POUR  FISTULE   PYO-STERCORALE 

Obs.  —  Abcès  pelvien  ;  première  laparotomie.  —  Guérison  avec 
y  ne  large  fistule  stercorale.  —  Un  an  après,  seconde  laparotomie, 
éviscèraiion  complète,  recherche  de  la  perforation  intestinale^ 
entérorrhaphie.  —  Guérison  avec  persistance  d*tene  fistulette, 
—  Marguerite  M...,  surveillante  à  Tasile  d'aliénés  de  Vaucluse, 
atteinte  de  salpingite  et  de  métrite  cervicale  intense,  subtile  curet- 
tage  et  l'opération  de  Schrôder  au  commencement  de  1888.  Après 
une  courte  amélioration,  les  phénomènes  de  salpingite  s'accusent, 
puis  s'aggravent  brusquement  ;  tous  les  signes  d'une  péri-métro- 
salpingite  (pelvi-péritonite)  suppurée  se  manifestent  :  fièvre  hec- 
tique, vomissements  incessants,  dépérissement  extrême.  La  ma- 
lade entre  à  Pascal 

Le  4  mars  1888,  M.  Pozzi  pratique  la  laparotomie.  Il  tombe  sur 
un  épaississement  considérable  de  l'épiploon,  formant  un  tablier 
adhérent  au-devant  de  la  masse  intestinale  qui  est  elle-même 
agglutinée  par  des  adhérences  intimes.  Il  est  nécessaire "d inciser 
l'épiploon  de  haut  en  bas  de  la  plaie,  pour  passer  à  travers,  et 
détacher  avec  des  précautions  infinies  les  anses  intestinales,  afin 
de  pénétrer  dans  la  profondeur.  A  un  cf^rtain  moment,  une  éraillure 
est  produite  dans  le  gros  intestin,  rempli  de  matières,  et  un  petit 
cylindre  vermicelle  de  matière  fécale  se  fait  jour  à  ce  niveau.  On 
applique  aussitôt  deux  rangées  de  points  de  suture  de  Lembert  à 
la  soie.  Enfin,  l'opérateur  parvient  profondément  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  sur  un  foyer  purulent  très  fétide  qui  est  évacué, 
lavé  et  bourré  de  gaze  iodoformée.Le  tamponnement  de  Mikulicz 
est  aussi  fait  au  niveau  de  la  suture  intestinale;  la  replétion  de  Tin- 
testin  par  des  matières  fécales  que  ni  purgation  ni  lavements  n'ont 
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pu  évacuer,  fout  craiadre,  en  effet,  1  infection  de  la  suture  et  son 
échec. 

Au  bout  de  quatre  jours,  quand  on  retire  la  gaze  iodoformée,  des 
matières  fécales  s'échappent  par  la  plaie.  La  malade  n'en  arrive 
pas  moins  rapidement  à  la  guérison  et  reprend  un  embonpoint 
remarquable.  Mais  les  matières  sortent  en  abondance  par  la  fistule, 
quoique  la  majeure  partie  soit  toujours  évacuée  par  l'anus.  L'ori- 
lice  listuleux  est  situé  au  fond  d'un  entonnoir  cicatriciel  très  pro- 
fond. Un  stylet  y  pénètre  de  haut  en  bas  jusqu'à  dix  centimètres. 

Après  une  attente  d'un  an  environ,  sur  les  instances  de  la  ma- 
lade, une  nouvelle  laparotomie  est  pratiquée  le  10  mai  1889  avec 
l'aide  de  MM.  Laffitte  et  Baudiou,  internes  du  service. 

La  malade  étant  anesthésiée,  M.  Pozzi  cherche  d'abord  à  dilater 
l'orifice  et  le  trajet  de  la  fistule  avec  des  bougies  de  Hegar,  pour 
se  rendre  compte  avec  le  doigt  de  sa  longueur  et  de  ses  connexions. 
Pendant  ce  temps  un  aide  introduit  dans  le  rectum  une  sonde  en 
gomme.  Mais  M.  Pozzi  ne  peut  parvenir  à  mettre  son  doigt  en 
contact  avec  cette  sonde.  Il  incise  alors  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'anus  contre  nature  sur  une  étendue  de 
10  centim.,  circonscrit  l'orifice  de  la  fistule  par  une  incision  circu- 
laire et  excise  le  tissu  cicatriel.  Le  péritoine  étant  ainsi  ouvert, 
M.  Pozzi  découvre  un  trajet  intermédiaire  à  l'ouverture  intesti- 
nale et  à  l'ouverture  abdominale,  sorte  d'entonnoir  granuleux  et 
jimité  de  toutes  parts  par  des  anses  intestinales.  Il  les  détache  avec 
précaution  les  unes  des  autres  et  dans  l'impossibilité  où  il  est  de 
retrouver  ainsi  l'orifice  intestinal,  qu'il  pense  situé  vers  la  partie 
supérieure  du  rectum,  il  se  décide  à  faire  l'éviscération  complète. 
Toute  la  masse  intestinale  est  retirée  de  l'abdomen  et  maintenue 
sur  le  ventre,  protégée  par  des  compresses  antiseptiques  chaudes. 

M.  Pozzi  fait  alors  verser  dans  l'abdomen  un  peu  d'eau  boriquée 
bouillie  et  voit  immédiatement  le  liquide  entrer  dans  un  orifice 
de  la  dimension  d'un  pois  chiche  situé  sur  la  partie  inférieure 
de  rs  iliaque.  Il  suture  aussitôt  les  bords  de  cet  orifice  par  dix 
points  de  soie  une  (suture  de  Lembert),  dont  quatre  profonds 
et  six  superficiels.  Une  épaisse  lanière  de  gaze  iodoformée  est 
placée  au  niveau  de  l'orifice  suturé  et  forme  un  tamponnement 
protecteur  pour  le  cas  où  la  suture  viendrait  à  manquer.  Tout 
l'entonnoir  granuleux  est  gratté  et  cautérisé  au  thermocautère. 
L'intestin  est  réintégré,  et  la  plaie  abdominale  refermée,  sauf  à 
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l'angle  inférieur  où  ressort  la  lanière  de  gaze.  L'opération  a  duré 
55  minutes.  Le  soir,  la  température  n'était  que  de  37o.  La  malade 
a  de  violents  vomissements.  Dans  la  nuit  elle  défait  son  panse- 
ment. Champagne  et  glace. 

Au  4e  jour  on  enlève  le  tampon nnement  de  gaze  iodoformée, 
et  l'on  constate  que  la  fistule  donne  de  nouveau  issue  à  des  ma- 
tières fécales.  La  malade  est  mise  à  la  diète  lactée.  Napbtol  à  l'in- 
térieur. 

Pendant  quinze  jours  les  matières  sortirent  en  abondance  bien 
que  la  majeure  quantité  passât  dans  le  rectum  d'où  elles  étaient 
évacuées  par  des  lavages. 

La  quantité  des  matières  diminua  notablement  vers  le  15«  jour. 
On  fit  dès  lors  dans  le  trajet  des  cautérisations  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  tous  les  deux  jours. 

L'orifice  cutané  qui  avait  des  tendances  à  diminuer  rapidement 
de  calibre  était  dilaté  de  temps  en  temps  avec  des  tiges  de  la- 
minaire. 

La  malade  fut  maintenue  au  régime  lacté  jusqu'à  la  fin  d'août. 
A  cette  époque  elle  commença  à  prendre  quelques  aliments  solides. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  5  novembre  1889,  c'est  à  peine  s'il  existe 
un  léger  suintement  de  pus  ayant  une  odeur  fécale  et  très  rare- 
ment d'un  peu  de  matière  diarrhéique  au  niveau  de  la  fistule,  qui 
n'admet  plus  qu'un  stylet  très  fin. 

Cette  malade  a  donc  subi  deux  fois  la  laparotomie  ;  la  pre- 
mière, pour  une  affection  qui  compromettait  sa  vie,  la 
seconde  pour  une  infirmité  dégoûtante.  Cette  dernière  la- 
parotomie est  intéressante  à  deux  points  de  vue.  D'abord 
elle  montre  combien  chez  cette  malade  à  été  bénigne  Févis- 
cération  complète  qui  n'a  pas  duré  moins  de  35  minutes. 
En  second  lieu  elle  a  donné  un  résultat  considérable.  Si 
la  guérison  n*est  pas  complète,  on  a  du  moins  transformé 
une  large  fistule  pyostercorale,  qui  constituait  une  grave 
infirmité,  en  une  fîstulette  presque  insignifiante.  * 
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LA  CLINIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE  DE  L'UNIVERSITÉ 

DE  MOSCOU 

Par  Madame  II.  Boyer. 


Le  26  mars  1889  l'Université  impériale  de  Moscoua inau- 
guré la  clinique  de  Gynécologie,  dirigée  par  le  professeur 
W.  F.  Snéguirefif.  Il  nous  a  paru  que  le  public  français  n'ap- 
prendrait point  sans  intérêt  comment  a  été  construit  cet 
établissement  modèle  et  comment  il  fonctionne. 

La  Clinique  de  gynécologie  de  Moscou  n'est  pas  un  éta- 
blissement hospitalier  assimilable  aux  différents  services  de 
clinique  des  hôpitaux  de  Paris,  c'est  une  clinique  d'enseigne- 
ment, s'administrant  elle-même  sous  le  contrôle  de  l'uni- 
versité, n'admettant  que  des  malades  susceptibles  de  four- 
nir au  professeur  une  occasion  de  leçon  ou  de  démonstration 
intéressante,  renvoyant  les  autres  dans  les  différents  hôpi- 
taux entretenus  par  la  municipalité. 

La  Clinique  de  gynécologie,  bien  qu'appartenant  à  l'uni- 
versité, n'a  pourtant  point  été  bâtie  par  l'État  :  c'est  une 
fondation  particulière,  due  à  la  générosité  d'un  riche  indus- 
triel de  Moscou,  M.  Morozoff.  Par  un  acte  qui  remonte  à 
1885,  M.  Morozoff  a  légué  à  l'université  une  somme  de 
80,000  roubles,  soit  208,000  fr.  pour  les  frais  de  premier  éta- 
blissement d'une  clinique  gynécologique  de  40  lits  :  il  prenait 
à  sa  charge  l'entretien  perpétuel  de  5  lits,  les  autres  devant 
être  entretenus  par  l'université,  qui  s'engageait  d'ailleurs  à 
assurer  le  bon  fonctionnement  des  services. 

Maîtresse  d'adopter  tels  plans  qu'il  lui  plairait,  l'univer- 
sité ne  voulut  point  agir  à  la  légère,  et  avant  de  commen- 
cer les  travaux,  elle  chargea  deux  de  ses  membres,  les  pro- 
fesseurs Snéguireff  et  Erisman,  et  un  architecte  de  valeur, 
M.  Bykovski,  d'aller  examiner  sur  place  les  derniers  perfec- 
tionnements apportés  dans  la  construction  et  l'organisation 
des  services  de  clinique  de  l'Europe  occidentale.  Le  plan  ar- 
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rêté,  on  se  mil  à  l'œuvre,  et,  comme  Ton  n'avait  point  à  comp- 
ter avec  les  lenteurs  de  la  tutelle  administrative,  on  alla  vite 
en  besogne  :  ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  commençant,  la 
Clinique  a  été  inaugurée  Tannée  dernière,  moins  de  quatre 
ans  après  l'acte  de  donation  qui  Tavait  instituée. 

I 

La  Clinique  de  gynécologie  s'élève  sur  une  vaste  place 
découverte,  plantée  d  arbres  et  qui,  dans  peu  d'années,  de- 
viendra le  centre  d'enseignement  pratique  de  la  faculté  de 
Moscou.  En  effet,  à  côté  de  la  Clinique  de  gynécologie,  à 
côté  des  cliniques  déjà  ouvertes  d'accouchement  et  de  mé- 
decine mentale  doivent  s'élever  bientôt  les  autres  cliniques 
en  projet;  nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les 
avantages  de  cette  concentration. 

La  Clinique  de  gynécologie  se  compose  d'un  bâtiment  uni- 
que, rez-de-chaussée  élevé  de  plusieurs  marches  et  premier 
étage,  avec  sous-sol.  Ce  bâtiment  sert  exclusivement  aux 
malades  et  à  l'enseignement  :  les  servitudes  et  les  logements 
du  personnel  hospitalier  sont  installés  à  part,  sans  commu- 
nication avec  la  clinique  proprement  dite. 

Les  dispositions  générales  du  plan  pour  l'un  et  l'autre 
étage  sont  les  suivantes  :  large  corridor  latéral,  d'un  bout 
à  l'autre  de  l'édifice  ;  les  chambres  des  malades,  orien- 
tées au  sud-est,  s'ouvrant  sur  le  corridor.  Le  corridor, 
voûté,  à  plancher  peint,  a  3  m.  55  de  largeur,  4  m.  2G  de 
hauteur  ;  les  chambres  des  malades,  à  parquet  ciré,  pré- 
sentent même  hauteur  d'étage  et  une  profondeur  de  6  m.  40, 
à  l'exception  des  chambres  à  un  lit  dont  les  dimensions 
sont  moindres;  pour  chaque  lit,  une  moyenne  de  45  à  53  mè- 
tres cubes  d'air.  Deux  escaliers  mettent  en  communication 
le  rez-de-chaussée  et  le  premier  étage. 

Le  problème  à  résoudre  était  celui-ci  :  comment  assurera 
un  bâtiment  unique  les  conditions  de  propreté  et  d'isole- 
ment des  parties  qu'on  réalise  dans  le  système  des  pavillons? 
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La  solution  adoptée  noas  paraît  de  nature  à  satisfaire  les 
plus  exigeants  :  c'est  ce  que  nous  montrera  une  description 
sommaire. 

La  Clinique  de  gynécologie  comprend  cinq  parties  dis- 
tinctes, à  savoir  :  au  rez-de-chaussée,  la  salle  de  cours  et 
ses  annexes,  la  salle  de  consultation  pour  les  malades  exter- 
nes, la  section  de  «  thérapeutique  »  et  de  convalescence  ; 
au  premier  étage,  la  section  de  chirurgie  non  laparotomie 
que  avec  salle  d'opération  spéciale  ;  la  section  de  laparoto- 
mie, avec  salle  d'opération  spéciale. 

1**  La  salle  de  cours,  disposée  en  amphithéâtre,  haute 
des  deux  étages  du  bâtiment  dont  elle  forme  une  des 
extrémités,  peut  recevoir  250  auditeurs.  Elle  est  éclairée 
par  une  baie  vitrée  haute  de  7  mètres,  large  de  4,  flanquée 
de  deux  fenêtres  latérales,  et  par  une  lanterne  ouverte  dans 
le  toit  ;  la  lumière  se  concentre  sur  la  table  d'opération. 
L'eau  n'est  pas  moins  généreusement  prodiguée  :  tuyaux 
d'arrosement,  robinets,  lavabos,  vases  pour  laver  les  instru- 
ments, etc.;  après  chaque  cours,  le  sol,  formé  de  dalles  fine- 
ment ajustées,  est  lavé  à  grande  eau.  Les  malades  sont  ame- 
nées par  un  corridor  spécial  sans  communication  avec  celui 
qui  sert  aux  étudiants.  Les  opérations  de  petite  chirurgie 
gynécologique  peuvent  être  faites  dans  cette  salle,  suivant 
que  le  professeur  le  juge  opportun. 

Cette  partie  de  la  clinique  comprend  en  outre  divers  labo- 
ratoires et  une  bibliothèque  au  premier  étage. 

2<*  La  salle  d'admission  et  de  consultation  pour  les  malades 
externes  est  précédée  d'une  salle  d'attente  et  d'un  cabinet 
où  l'on  interroge  la  malade  et  où  on  prend  son  observation 
sommaire  avant  de  l'introduire  dans  la  salle  d'examen. 

Dans  la  salle  d'attente  sont  disposées  des  banquettes  rem- 
bourrées à  dossier  et  deux  lits  pour  les  malades  trop  faibles. 
Chaque  malade,  appelée  suivant  l'ordre  des  numéros  distri- 
bués à  l'entrée,  est  introduite  dans  le  cabinet  d'observation  : 
un  ordinateur  (docteur  faisant  les  fonctions  remplies  en 
France  par  les  internes)   l'interroge  d'après  un  formulaire 
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gynécologique  toujours  le  même,  consigne  ses  observations 
sur  un  registre  spécial,  puis  on  remet  à  la  malade  le  dupli- 
cata qu'elle  présente,  en  entrant  dans  la  salle  d'examen,  au 
chef  de  service.  Celui-ci,  guidé  par  les  indications  qui  lui 
sont  ainsi  remises,  examine  la  malade  et  pose  le  diagnostic, 
qui  est  immédiatement  inscrit  sur  la  feuille  d'observationdu 
registre.  Si  la  malade  doit  revenir  une  ou  plusieurs  fois  à  la 
consultation,  il  suffit  de  se  reporter  à  cette  feuille  sans  Tin- 
terroger  de  nouveau.  Dans  la  salle  d'examen,  longue  de 
9  m.  40,  large  de  6  m.  40,  un  fauteuil  enfer  pour  l'examen  au 
spéculum  (du  modèle  conseillé  par  Schrœder  dans  son  traité 
des  «  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  »,  p.  5 
de  la  traduction  française),  un  canapé,  un  lit,  un  appareil  à 
injection,  une  couchette  pour  le  massage,  un  appareil  d'élec- 
trisation,  une  armoire  pour  les  instruments,  des  lavabos  d'eau 
froide  et  chaude. 

Cette  partie  de  la  clinique  a  seswater-closets  et  ses  bains 
à  part  ;  nulle  malade  ne  peut  être  admise  dans  les  autres  sal- 
les sans  avoir,  au  préalable,  pris  un  bain  de  propreté  et 
changé  de  vêtements  dans  cette  section. 

3°  La  section  de  thérapeutique  se  compose  d'une  salle  à 
6  lits  et  de  2  chambres  à  2  lits.  Dans  cette  section  sont  placées 
les  malades  atteintes  d'affections  qui,  sans  nécessiter  d'in- 
tervention chirurgicale,  réclament  des  soins  médicaux. 
Bains  et  douches. 

La  section  de  convalescence  comprend  une  salle  de  8  lits, 
2  chambres  à  1  lit. 

Ces  2  sections,  ayant  une  sortie  séparée,  peuvent  être 
complètement  isolées  en  cas  de  besoin. 

Montons  au  premier  étage. 

4°  La  section  de  chirurgie  non  laparotomique  comprend  : 
1  salle  de  6  lits,  1  salle  de  4  lits,  2  chambres  à  2  lits,  1 
chambre  à  1  lit;  une  salle  d'opérations  ;  une  salle  do  bains, 
deswater-closets.  La  salle  d'opération  n'ouvre  point  sur  les 
salles  de  malades,  mais  sur  le  corridor  latéral  ;  elle  mérite 
d'ailleurs  une  description  spéciale  :  nous  y  reviendrons  plus 
bas. 
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5®  La  section  de  laparotomie  comprend  5  chambres  à  un 
lit,  une  salle  d'opérations,  une  salle  de  bains,  des  water- 
closets.  Cette  section,  ayant  une  sortie  à  part,  est  complè- 
tement isolée  de  la  section  de  chirurgie. 

Les  malades  sont  réparties  dans  les  salles  communes  ou 
dans  les  chambres  à  lit  unique  suivant  les  prescriptions  du 
médecin  et  nullement  suivant  leur  condition  de  malades 
payantes  ou  indigentes. 

Telle  est  la  disposition  générale  de  la  Clinique  de  gynéco- 
logie. On  y  entretient  une  propreté  rigoureuse  :  les  corridors 
voûtés,  les  angles  arrondis  des  salles  et  des  chambres  ren- 
dent le  nettoyage  aussi  commode  qu'efficace.  L'ameublement 
des  salles  et  des  chambres  a  été  réduit  au  strict  nécessaire  ; 
pas  de  rideaux  aux  lits.  Cette  proscription  de  toute  tenture 
parasite  n'a  pas  été  étendue  aux  fenêtres  ;  nous  laissons  à 
de  plus  compétents  le  soin  de  décider  s'il  faut  le  regretter. 

L'architecte  a  porté  une  attention  spéciale  sur  le  chauf- 
fage et  la  ventilation  ;  mais  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  en 
Europe  de  clinique  mieux  chauffée,  mieux  aérée.  Les  appa- 
reils de  chauffage  et  de  ventilation  sont  installés  dans  le 
sous-sol.  Le  système  adopté  pour  le  chauffage  est  celui  de 
Veau  èk  basse  pression.  La,  température,  partout  égale,  peut 
n'être  jamais  inférieure  à  20  degrés  centigr.,  même  quand  le 
thermomètre  marque  —  35**  c.  au  dehors  ;  mais  on  peut  à 
volonté  régler  la  température  de  chaque  salle  et  de  chaque 
chambre.  L'expérience  n'a  pas  démenti  les  promesses  de 
l'architecte  :  ayant  suivi  plus  de  6  semaines,  en  décembre  et 
janvier,  le  service  de  la  clinique,  j'ai  constaté  que  la  tempé- 
rature des  chambres  de  malades  se  maintenait  d'une  façon 
constante  à  20°  C.  ;  les  variations  se  chiffraient  par  dizièmes 
de  degré.  La  température  peu  élevée  des  appareils  de 
chauffage  rend  impossible  la  combustion  des  poussières  qui 
s'y  déposent.  L'humidité  de  l'air  est  maintenue  à  50-60  0/0. 

Déplus,  dans  la  salle  de  consultation,  dans  les  salles  d'o- 
pérations, dans  les  salles  de  malades,  on  a  construit  des  che- 
minées :  de  cette    manière,  on  peut  obtenir  une  chaleur 
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temporaire,  quand  la  clinique  n'est  pas  chauffée  ;  en  outre» 
on  sait  les  heureux  effets  produits  par  la  chaleur  rayonnante 
sur  un  grand  nombre  de  malades,  surtout  après  une  opéra- 
tion. 

La  ventilation  est  complètement  indépendante  du  chauf- 
fage. Les  appareils  de  ventilation,  fort  ingénieusement 
disposés,  amènent  dans  les  diverses  parties  de  la  clinique  un 
air  d'une  absolue  pureté,  puisé  par  deux  tours  isolées  du 
bâtiment  principal,  et  d'une  température  égale  à  celle  deTair 
qu'il  remplace  :  on  obtient  cette  égalité  de  température  en 
faisant  passer  les  tuyaux  de  ventilation  entre  les  tuyaux  de 
chauffage.  L'ouverture  des  tuyaux  de  ventilation,  dans  les 
chambres,  dépasse  la  hauteur  d'homme;  les  mouvements 
d'air  ne  sont  donc  pas  sentis.  Les  tuyaux  de  ventilation  assu- 
rent par  heure  un  échange  d'air  : 

De  75  mètres  cubes  dans  les  chambres  de  malades,  pour 
chaque  lit  ; 

De  la  moitié  du  volume  total  dans  le  corridor  et  les  esca- 
liers ; 

De  2  fois  le  volume  dans  les  salles  d'opérations  et  la  salle 
de  cours  ; 

D  une  fois  le  volume  dans  les  autres  parties  de  l'édifice  ; 

Jusqu'ici  la  Clinique  a  été  éclairée  au  gaz  à  l'exception  des 
chambres  de  malades  éclairées  par  des  lampes  ;  mais  on  a 
l'intention  d'installer  prochainement  la  lumière  électrique  : 
4e  gaz  sera  pourtant  maintenu  dans  les  laboratoires  et  les 
salles  d'opérations. 

II 

Pour  conserver  leurs  avantages  à  des  dispositions  archi- 
tecturales si  mûrement  étudiées,  si  heureusement  réussies, 
il  fallait  une  antisepsie  attentive  dans  les  soins  chirurgicaux 
donnés  aux  malades,  une  discipline  rigoureuse  dans  le  ser- 
vice hospitalier.  On  n'a  point  failli  à  cette  tâche. 

Comme  nous  l'avons  dit,  les  diverses  parties  de  la  clini- 
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que  sont  respectivement  isolables.  Cet  isolement  est  stric- 
tement appliqué  à  la  section  de  laparotomie.  Cette  section, 
spécialement  confiée  à  Pun  des  ordinateurs,  a  son  personnel 
particulier,  sa  salle  d'opérations  particulière.  On  nous  per- 
mettra d'insister  sur  la  disposition  des  deux  salles  d'opéra- 
tions que  nous  avons  déjà  mentionnées. 

On  se  rappelle  la  brillante  description  de  la  salle  d'opé- 
rations de  Lyon,  insérée  dans  le  «  Bulletin  médical  »  du 
22  décembre  1889  (article  du  professeur  Folet,  de  Lille). 
Les  deux  salles  d'opérations  de  la  clinique  gynécologique  de 
Moscou,  peuvent  souffrir  la  comparaison  et  présentent 
l'avantage  d'avoir  coûté  beaucoup  moins  cher. 

Les  deux  salles  de  Moscou,  s'ouvrant  sur  le  large  corri- 
dor latéral,  et  non  directement,  comme  à  Lyon,  sur  les  sal- 
les de  malades,  ne  diffèrent  guère  entre  elles  que  parles  di- 
mensions :  on  n'a  pas  voulu  que  l'une  fût  plus  parfaite  que 
Tavitre,  on  a  voulu  seulement  avoir  une  installation  complè- 
tement séparée  pour  les  laparotomies.  La  salle  d'opérations 
de  chirurgie  non  laparotomique,  dite  petite  salle,  a  9  m.  23  de 
long  sur  6  m.  40  de  large  ;  elle  est  éclairée  par  une  large  baie 
vitrée  et  deux  fenêtres  plus  petites  ;  de  plus,  un  large  espace 
vitré  a  été  ménagé  dans  le  plafond.  La  salle  de  laparotomie 
dite  grande  salle,  a  12  m.  10  de  long  sur  7  m.  10  de  large  : 
elle  termine  une  des  extrémités  du  bâtiment,  en  pendant 
avec  la  salle  de  cours  décrite  plus  haut.  Elle  est  éclairée 
par  5  larges  baies  vitrées,  trois  faisant  face  à  la  porte  d'en- 
trée, deux  ménagées  dans  les  murs  de  côté  ;  de  plus,  une 
large  ouverture  vitrée  dans  le  plafond. 

Rien  déplus  gai  que  ces  vastes  salles,  baignées  de  lumière 
horizontale  et  verticale,  hautes  d'étage,  avec  leurs  parois 
unies,  éclatantes  de  blancheur.  Les  murs  sont  peints  en 
blanc  et  émaillés  ;  de  même  le  plafond,  de  telle  sorte  que  la 
moindre  tache  y  apparaisse  immédiatement.  Les  portes  sont 
en'^bois  verni,  de  même  les  montants  des  fenêtres  ;  nous 
regrettons  que  les  portes  ne  soient  pas  complètement  lisses 
et  qu'on  ait  passé  à  l'architecte  une  fantaisie  d'ornementa- 
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tien  qui  n'est  pas  à  sa  place  ici.  Le  sol  est  formé  de  carreaux 
parfaitement  unis  et  très  exactement  ajustés.  Ainsi,  sauf 
peut-être  aux  panneaux  de  la  porte  d'entrée,  rien  qui  puisse 
arrêter  les  poussières  ou  accrocher  les  microbes  au  passage. 
Les  lavages  antiseptiques  fréquents  et  prolongés  sontdirec- 
tement  surveillés  par  l'ordinateur  ;  le  bon  marché  des  ma- 
tériaux employés  permet  iles  réfections  totales  ou  partielles 
qu'on  serait  peut-être  embarrassé  de  pratiquer  ^  îjyxm. 

Dans  un  des  angles,  une  cheminée  ;  dans  un  autre,  un 
poêle,  énorme  poêle  russe  d'un  système  particulier,  qui 
donne  de  Teau  distillée  chauffée  à  différents  degrés,  qui 
comprend  aussi  un  séchoir  à  température  très  haute,  et 
qu'on  utilise  enfin  pour  la  combustion  immédiate  des  pièces 
de  pansement  souillées  et  du  matériel  inutile.  Le  long  du 
mur,  des  lavabos  d'eau  froide  et  chaude.  Pour  les  lavages  de 
la  salle  entière,  une  lance  donnant  un  jet  sous  vigoureuse 
pression. 

La  table  d'opération  est  aussi  simple  que  possible  :  pour- 
quoi rendre  coûteux  un  meuble  qu'il  peut  être  utile  de  rem- 
placer souvent  ?  Elle  est  en  bois,  peinte  en  blanc  et  vernie, 
montée  sur  quatre  pieds  isolés  ;  le  plateau,  d'un  seul  mor- 
ceau massif,  légèrement  incliné  et  concave,  est  recouvert 
d'une  épaisse  lame  de  caoutchouc  blanc.  L'écoulement  des 
liquides  se  fait  naturellement  suivant  la  pente  de  la  table  ; 
au-dessous  se  trouve  un  conduit  souterrain,  fermé  par  un 
grillage  métallique,  et  qui  recueille  immédiatement  les  eaux 
de  la  table  et  de  la  salle  entière,  grâce  à  la  convergence  des 
carreaux  qui  en  entourent  l'ouverture  ;  cette  convergence 
dépasse  de  beaucoup  la  largeur  de  la  table  d'opération. 
L'opérateur  et  ses  aides  portent  des  galoches  en  caoutchouc 
pour  n'avoir  point  à  redouter  l'humidité  du  sol. 

Près  de  la  table  d'opération,  une  table  également  vernie 
où  l'on  dépose  les  cuvettes  et  les  plateaux  ;  sur  une  autre 
table,  les  bocaux  contenant  les  divers  liquides  antiseptiques 
et  fermés  par  des  couvercles  très  lisses  et  débordants  ;  puis 
les  éponges  et  les  diverses  pièces  de  pansement,  ouate,  gaze 
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iodo formée,  etc.,  dans  des  boites  métalliques  et  des  vases  en 
verre  hermétiquement  clos  ;  sur  une  dernière  table  enfin, 
les  instruments  préparés  pour  Topération  :  Tordinateur, 
immédiatement  avant  Popération,  les  a  lavés  dans  Teau 
phéniquée  à  5  p.  0/0  ;  après  l'opération,  il  les  lave  de  nou- 
veau à  Peau  phéniquée  forte,  puis  les  stérilise  dans  le  chauf- 
foir  du  poêle. 

Les  éponges  qui  servent  pour  les  laparotomies  baignent 
dans  de  grands  bocaux  de  sublimé,  au  nombre  de  six,  por- 
tant chacun  une  étiquette  sur  laquelle  est  inscrit  un  des 
jours  de  la  semaine  :  chaque  jour  d'opération  a  son  bocal 
spécial.  Après  chaque  laparotomie,  l'ordinateur  lave  les 
éponges  dans  Teau,  puis  les  laisse  24  heures  dans  le  subli- 
mé ;  cette  opération  est  répétée  six  ou  sept  fois, 

Lesinstruments,  fournis  habituellement  par  les  maisons 
les  plus  renommées  de  Paris  et  de  Londres,  sont  rangés  dans 
une  armoire  de  verre  à  quatre  tablettes  :  une  fois  par  semaine 
l'ordinateur  nettoie  lui-même  cette  armoire  à  l'alcool  pur  et 
il  en  garde  la  clef.  Les  armoires  de  verre  ont  leurs  baguettes 
de  charpente  en  bois  uni  peint  en  blanc  et  verni.  Il  va  sans 
dire  que  jamais  un  instrument  d'une  des  deux  salles  n'est 
porté  dans  l'autre  ;  nous  le  répétons,  chacune  des  salles 
d'opération  a  son  outillage  à  part  et  complet. 

La  malade,  si  elle  ne  peut  venir  elle-même  à  la  salle  d'opé- 
ration, est  amenée  sur  son  propre  lit,  grâce  à  Tingénieux 
système  de  patins  à  roulettes  du  professeur  Volkmanp  de 
Halle.  Si  simple  et  si  rigoureusement  propre  que  soit  la 
literie,  cette  pratique  nous  paraît  fâcheuse  ;  ne  serait-il  pas 
préférable  d'amener  la  malade  sur  une  couchette  spéciale? 
Avant  de  pénétrer  dans  la  salle  d'opérations,  la  malade  a 
pris  un  bain,  et  on  lui  a  fait  la  toilette  du  champ  opératoire. 
Dans  la  salle  même,  on  la  lave  de  nouveau,  à  l'alcool,  avant 
de  la  placer  sur  la  table  d'opération. 

L'opérateur  et  ses  aides  sont  revêtus  de  larges  blouses 
qui  enveloppent  le  corps  tout  entier,  ce  costume  est  de 
rigueur  pour  quiconque  pénètre  dans  ces  sanctuaires  de 
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Tantisepsie.  Des  blouses  propres  sont  distribuées  à  l'entrée 
de  la  salle  de  laparotomie  :  elles  sont  mises  au  sale  après 
chaque  opération. 

Les  réservoirs  pour  les  lavages, d'une  coïitenance  de  9 lit., 
réservoirs  d'eau  distillée,  d'eau  boriquée,  d'eau  phéniquée, 
de  sublimé,  maintenus  à  une  température  de  37^5  C. 
munis  d'un  long  tube  de  caoutchouc,  sont  mobiles  chacun 
le  long  d'une  tige  de  fer  haute  de  plus  de  2  mètres,  soutenue 
par  quatre  pieds  et  très  aisément  transportable.  Ce  système, 
fort  commode  pour  Topérateur,  est  également  appliqué 
dans  les  salles  et  les  chambres  des  malades  pour  les 
injections  ;  chaque  malade  a  son  appareil  à  injection  que 
Ton  place  sur  les  tiges  portatives  à  la  hauteur  que  Ton  juge 
convenable. 

Après  l'opération,  les  fenêtres  sont  largement  ouvertes  et 
la  salle  lavée  à  grande  eau.  Dans  la  salle  de  laparotomie,  et, 
après  toute  opération  particulièrement  septique,  dans  la 
salle  de  chirurgie  un  puissant  pulvérisateur  de  solution  phé- 
niquée forte,  de  système  anglais,  est  maintenu  en  action 
pendant  5  heures.  Ces  différents  nettoyages  sont  directe- 
ment surveillés  par  l'ordinateur  ;  le  professeur  lui-même  ne 
dédaigne  point  de  mettre  la  main  à  l'œuvre  et  maintes  fois 
nous  l'avons  vu,  après  une  laparotomie,  prendre  en  main  la 
lance  d'arrosage  et  asperger  le  sol,  les  murs  et  le  plafond. 
On  ne  saurait  trop  louer  cette  intervention  directe  du  per- 
sonnel médical  dans  des  soins  de  propreté  qui,  confiés  uni- 
quement au  personnel  inférieur,  risqueraient  d'être  mal 
compris  ou  mal  exécutés. 

La  discipline  que  le  professeur  Snéguireff  a  su  obtenir  de 
ses  élèves  nous  paraît  contribuer  puissamment  à  l'ordre  du 
service  et  au  bon  résultat  des  opérations.  Dans  les  salles 
d'opérations,  point  de  places  réservées  aux  visiteurs  de  pas- 
sage :  pour  y  être  admis  même,  il  faut  Fautorisation  expresse 
du  professeur. 

Le  personnel  de  la  Clinique  de  gynécologie  comprend:  le 
professeur  chef  de  service  ;  son  «  assistant  »  (à  Paris,  nous 
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disons  chef  de  clinique),  deux  ordinateurs  titulaires,  trois 
ordinateurs  auxiliaires,  tous  cinq  docteurs,  choisis  par  le 
professeur  et  restant  en  général  trois  ans  en  fonctions  ;  un 
docteur  massagiste,  un  docteur  électricien,  ces  deux  emplois 
se  justifiant  par  Timportance  extrême  accordée  dans  ce  ser- 
vice au  massage  et  à  Télectricité  ;  deux  «  feldcheritsy  » 
(garde-malades  qui  ont  suivi  pendant  deux  ans  un  cours 
d'instruction  professionnelle)  pour  donner  aux  malades  injec- 
tions et  lavements,  prendre  leurs  températures,  etc.  ;  deux 
surveillantes,  onze  infirmières.  —  La  Clinique,  étant  un  éta- 
blissement strictement  universitaire,  fermera  ses  portes  pen- 
dant les  vacances  :  on  profitera  de  cette  interruption  pour 
exécuter  les  travaux  de  réparations  nécessaires  et  pratiquer 
des  nettoyages  h  fond. 

Pour  montrer  l'activité  qui  règne  dans  ce  service,  nous 
donnerons  le  relevé  des  opérations  faites  du  7/19  novembre 
au  14/26  décembre  1889,  soit  pendant  un  espace  de  cinq 
semaines  (1). 

15  laparotomies  se  répartissant  ainsi  : 

6  ovariotomies,  dont  deux  avec  suppuration  du  kyste  ; 

4  myotomies; 

1  néphrectomie  par  voie  abdominale  ; 

2  salpingotomies  ; 

1  cas  d'ablation  bilatérale  de  kyste  para-ovarien  ; 

1  cas  d'ablation  d'excroissances  papillaires  du  péritoine 
(vegetationes  papillares  peritonei)  ; 

6  hystérectomies  par  voie  vaginale  ; 

1  extirpation  par  voie  vaginale  d'un  myôme  sous-muqueux 
pesant  1  kilog.  ; 

24  opérations  de  moindre  importance. 

Soit  un  total  de  45  opérations  pour  cinq  semaines,  opéra- 
tions qui  toutes  ont  réussi  :  pas  de  fièvre,  pas  de  suppuration. 
Au  moment  ou  nous  écrivons,  toutes  ces  malades  ont  déjà 
quitté  la  Clinique. 

(1)  Du  2/14  septembre  au  14/26  décembre  1889,  le  nombre  des  malades 
examinées  à  la  consultation  a  été  de  390. 


^  'L  .  ■  p. 
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Ces  résultats  font  bien  augurer  de  l'avenir  de  la  Clinique 
de  gynécologie  ;  ils  font  grand  honneur  à  Thomme  éminent 
qui  la  dirige,  au  professeur  Snéguireflf. 

Il  nous  resterait  à  décrire  divers  aménagements  intérieurs 
que  le  défaut  d'espace  nous  oblige  à  laisser  de  côté,  les  deux 
salons  du  professeur,  les  chambres  de  garde,  etc.  Bornons- 
nous  à  dire  que,  là,  où  le  nécessaire  eût  suffi,  on  a  pensé 
même  à  Tagréable. 

Et  la  carte  à  payer,  nous  demandera-t-on  ?  On  s'attendait 
bien  un  peu  à  dépasser  les  208,000  fr.  de  la  donation,  mais 
on  savait  aussi  que  la  générosité  du  donateur  ne  demeure- 
rait point  en  reste.  Tout  compte  fait,  les  frais  de  premier 
établissement  se  sont  élevés  à  400,000  francs  environ  (le  ter- 
rain avait  été  donné  par  la  ville). 

Je  me  ferai  un  devoir  en  terminant,  de  remercier  le  pro- 
fesseur Snéguireflf  de  la  bonne  grâce  avec  laquelle  il  m'a 
admis  à  suivre  son  service.  Qu'il  me  permette  de  lui  en 
exprimer  ici  ma  vive  reconnaissance  ;  qu'il  me  permette 
aussi  de  répéter  que  les  heureux  résultats  obtenus  à  la  clini- 
que sont  dus,  dans  une  bien  large  mesure,  à  sa  science,  à  son 
admirable  talent  d'opérateur,  à  son  infatigable  activité. 

Moscou,  15/27  janvier  1890. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  D'OVARIOTOMIE  POUR  UN  PETIT 
KYSTE  DE  L'OVAIRE  ENCLAVÉ  DANS  LE  CUL-DE-SAC 
DE  DOUGLAS 

Par  le  D^"  Ed.  Sch^wartz,  chirurgien  de  la  Maison  municipale  de  santéi 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 


L'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  rapporter  nous 
semble  intéressante  en  ce  que,  malgré  Tabsence  totale 
d'adhérences  d*un  kyste  ovarique  aux  parties  environnan- 
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tes.  nous  avons  eu  quelque  difficulté  pour  le  faire  sortir  de 
sa  loge  par  suite  de  l'adhésion  intime  des  surfaces  séreuses 
et  de  leur  accolement  exact. 

Il  semble  qu'il  y  ait  eu  là  un  phénomène  analogue  à  i5e- 
lui  qu'on  observe,  quand  on  applique  Puuô  aar  l'autre  deux 
plaques  de  verre  polies  et  parfaitement  planes,  il  faut 
une  certaine  tarûe  pour  les  séparer*  Les  efforts  que  nous 
avons  faits  pour  extraire  la  tumeur  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, dans  lequel  elle  était  enclavée,  étaient  tels  que  nous 
étions  fermement  convaincus  qu'il  existait  des  adhérences 
très  intimes,  alors  qu'une  fois  la  séparation  faite  en  ces 
points,  le  kyste  est  sorti  sans  aucune  difficulté  et  présen- 
tait  partout  une  surface  absolument  lisse.  Il  est  bon  d'être 
prévenu  de  la  possibilité  de  pareilles  dispositions  dans  le 
cas  de  tumeurs  enclavées  dans  le  petit  bassin. 

Il  s'agisBait  d'une  jeune  femme  de  27  ans,  qui  entra  à  l'hôpital 
Beaujon  en  1888.  Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  17  ans  ; 
elle  n'a  jamais  souffert  si  ce  n'est  depuis  trois  mois;  elle  a  eu  un 
enfant  il  y  a  deux  ans  qui  est  arrivé  à  terme  ;  elle  se  croyait 
enceinte  une  seconde  fois  quand  il  y  a  deux  mois  elle  sentit,  à 
l'occasion  d'un  effort,  se  produire  un  craquement  dans  l'hypo- 
chondre  droit  ;  elle  fit  alors  une  fausse  couche  suivie  d'une  hémor- 
rhagie  très  abondante. 

Admise  une  première  fois  à  l'hôpital  Beaujon  à  ce  moment,  elle  en 
ressortit  encore  souffrante  pour  y  rentrer,  alors  définitivement,  au 
mois  de  février  1888.  Elle  se  plaint  alors  de  douleurs  dans  toute 
la  région  abdominale  avec  irradiations  dans  les  reins,  les  fesses 
et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Le  palper  est  excessivement 
douloureux  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  la  moindre 
pression  arrache  des  cris  à  la  malade  et  permet  de  sentir  une 
tumeur  profondément  située  débordant  à  peine  le  petit  bassin.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  constater  l'existence  dans  le  cul-de-sac 
droit  et  postérieur  de  la  môme  tumeur,  très  douloureuse  à  la  moin- 
dre pression.  Le  palper  bimanuel  fait  sentir  qu'elle  est  résistante, 
à  peu  près  régulièrement  sphérique,  du  volume  d'une  grosse 
orange.  L'utérus  parait  normal  ;  le  col  est  entr'ouvert  et  laisse 
écouler  un  mucus  jaunâtre. 
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La  malade  affirme  qu'elle  perd  en  blanc  continuellement  depuis 
2  mois  et  qu'à  certains  moments  l'écoulement  ressemble  à  du  pus. 
Nous  constatons  nous-môme  Toxistence  d'une  leucorrhée  très 
abondani-e  alternant  avec  un  écoulement  séro-purulent  assez 
fétide,  après  lequel  il  semble  y  avoir  un  grand  soulagement. 

Tous  ces  phénomèmes  nous  font  penser  à  une  salpingite  consé- 
cutive à  une  fausse  couche  et  très  probablement  à  une  salpingite 
purulente  (car  la  malade  a  en  outre  des  accès  de  fièvre  de  temps 
en  temps),  so  vidant  dans  Tutérus,  sans  qu'il  soit  possible  néan- 
moins de  percevoir  la  moindre  diminution  de  la  tumeur  pelvienne. 
Quoi  qu'il  en  soit,  on  mit  la  patiente  au  repos  complet,  on  lui  tit  faire 
des  lavages  chauds  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  coupée  de3/4  d'eau; 
cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre  ;  elle  ne  veut  pas  entendre 
parler  d'intervention. 

Peu  à  peu  tous  les  signes  s'amendent,  mais  la  tumeur  persiste 
et  les  douleurs  continuent,  elle  se  décide  enfin  à  l'opération  qui 
est  pratiquée  au  mois  de  mai  1888.  Laparotomie,  incision  médiane 
de  8  centimètres. 

Quel  ne  fut  pas  notre  étonnement,  quand  au  lieu  de  trouver  la 
trompe  malade  comme  nous  nous  y  attendions,  nous  constatâmes 
qu'il  s'agissait  d'un  petit  kyste  non  tubaire,  mais  ovarien,  enclavé 
complètement  derrière  le  ligament  large  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Nos  essais  pour  l'attirer  au  dehors  furent  d'abord  tout  à 
fait  infructueux,  si  bien  que  nous  étions  persuadé  qu'il  tenait  par 
des  adhérences  très  intimes  à  sa  loge,  elles  ne  s'expliquaient  que 
trop  bien  par  les  phénomènes  inflammatoires  dont  la  région  avait 
été  le  siège.  Tout  î\  coup  pendant  que  nous  étions  occupé  à  essayer 
de  libérer  le  kyste  à  l'aide  des  doigts,  ceux-ci  s'insinuent  sans  dif- 
ficulté entre  lui  et  le  péritoine  et  toute  la  tumeur  sortit  comme  par 
enchantement  du  fond  du  bassin  tenant  à  un  pédicule  qui  était 
gros  comme  le  petit  doigt,  qu'il  nous  fut  facile  de  lier  et  de  sec- 
tionner. 

L'examen  immédiat  de  la  surface  de  la  poche  kystique  nous  la 
montra  absolument  polie,  sans  aucune  trace  de  fausses  membranes 
ou  d'adhérences.  La  section  nous  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'une 
petite  tumeur  polykystique  de  l'ovaire  droit.  La  trompe  droite  ne 
parait  pas  altérée,  quoique  plus  volumineuse  que  celle  du  côté 
gauche.  L'abdomen  est  refermé  par  des  sutures  aux  crins  de 
Florence. 
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Les  suites  de  l'opération  ne  furent  pas  des  plus  simples.  I/opérée 
fut  prise  dès  le  soir  même  d'agitation,  de  douleurs  vives,  de  lièvre, 
le  ventre  se  ballonna  un  peu  dès  le  lendemain  ;  tous  les  signes,  de 
péritonite  se  calmèrent  sous  l'influence  d'application  de  glace,  de 
sangsues,  dlnjections  sous-cutanées  de  morphine  ;  5  jours  après 
l'opération,  perte  abondante  de  sang  par  le  vagin,  de  caillots 
fétides.  Après  cela,  la  malade  entre  franchement  en  convalescence; 
elle  est  complètement  guérie  le  18  juin  (l'opération  avait  eu  lieu 
le /^6  mai). 

Il  y  a  dans  cette  observation  deux  points  qui  méritent 
d'être  mis  en  lumière.  Le  premier  qui  concerne  le  diagnos- 
tic ;  il  y  avait  tout  lieu  de  songer  à  une  lésion  de  la  trompe, 
comme  y  faisaient  penser  les  antécédents,  les  signes  de 
métrite,  ceux  de  pelvipéritonite,  la  présence  d'une  tumeur 
dans  le  oul-de-sac  droit  et  en  arrière  ;  le  second  est  celui  sur 
lequel  nous  avons  appelé  l'attention  dès  le  début  et  qui  mon- 
tre qu'un  petit  kyste,  même  libre  de  toutes  adhérences,  peut 
donner  lieu  à  des  difficultés  d'extraction  auxquelles  on  ne 
s'attend  pas  en  général. 
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DE  L'HYSTÉROPEXIE  VAGINALE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES    RÉTRO-DÉVIATIONS    UTÉRINES 

Par  Henri  Hartmann. 


Le  traitement  des  rétro-déviations  utérines  par  l'hystéro- 
pexie  vaginale  ou  fixation  vaginale  de  la  matrice  est  de  date 
récente. 

Amussat,  en  1850,  avait  bien  eu  l'idée  de  modifier  les  inser- 
tions vaginales  postérieures  du  col  de  Tutérus  au  moyen  d(3 
caustiques,  et  Richelot  père,  puis  Courty,  avaient  publié 
des  cas  de  guérison  de  rétroflexion  par  soudure  du  col  de  la 
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matrice  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  mais  ce  n'était  là, 
en  somme,  que  des  tentatives  isolées  et  grossières. 

Dans  ces  dernières  années,  Schucking  en  Allemagne  et 
Nicolétis  en  France  eurent  l'idée  de  traiter  méthodiquement 
les  rétro-déviations  en  prenant  la  paroi  vaginale  comme 
point  d'appui  pour  faire  basculer  l'utérus. 

L'opération  de  Schucking  consiste  en  principe  à  fixer,  au 
moyen  d'une  suture,  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  antéro- 
latérale  du  vagin  et  à  obtenir  une  soudure  du  revêtement 
péritonéal  de  cet  utérus  avec  la  portion  la  plus  profonde  du 
repli  vésico-utérin  ou  avec  la  portion  de  péritoine  située  sur 
le  côté  de  ce  repli. 

Après  avoir  désinfecté  le  vagin  par  Tapplication  de  tam- 
pons imbibés  d'une  solution  phéniquée  à  3  p.  0/0  et  l'endo- 
métrium  par  des  lavages  avec  de  la  teinture  d'iode,  des 
solutions  d'acide  phénique  ou  de  chlorure  de  zinc,  Schucking 
endort  sa  malade,  la  place  dans  la  position  dorso-sacrée, 
vide  la  vessie,  applique  la  valve  inférieure  du  spéculum  de 
Simon  ;  puis,  saisissant  avec  une  pince  de  Museux  la  lèvre 
antérieure  du  col,  il  ramène  à-l'aide  d'une  forte  sonde  l'uté- 
rus en  antéflexion.  Cela  fait,  il  introduit  jusqu'au  fond  de 
l'utérus  un  porte-aiguille  muni  d'un  crin  de  Florence  (1). 

Tirant  fortement  en  bas  l'utérus  avec  la  main  droite  qui 
tient  à  la  fois  la  pince  de  Museux  et  le  porte-aiguille,  en 
ayant  soin  de  diriger  la  traction  de  telle  sorte  que  le  col  de 
l'utérus  soit  reporté  à  gauche  et  le  fond  à  droite,  l'opérateur 
cherche  à  l'aide  de  quelques  mouvements  de  levier  à  placer 
le  fond  de  l'utérus  de  manière  à  pouvoir  reconnaître  avec 
l'indicateur  de  la  main  gauche  le  point  qui  correspond  à  l'ex- 
trémité du  porte-aiguille.  A  ce  moment  un  aide  écarte  avec 
une  sonde  la  vessie,  à  gauche,  le  chirurgien  fait  saillir  Tai- 


(1)  Ce  porte-aiguille  est  construit  de  telle  façon  que  la  pointe  de  l'aiguille 
est  cachée.  Primitivement  Schucking  employait  la  soie  bouillie  dans  une  solu- 
tion phéniquée  à  5  p.  0/0.  H  l'a  abandonnée  à  cause  des  difficultés  que  pré- 
sente son  ablation  ultérieure. 
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guille  lentement,  progressivement  de  manière  à  amener  sa 
pointe  dans  le  vagin.  L'extrémité  du  fil,  porté  par  l'aiguille 
ramenée  et  retirée,  il  ne  reste  plus  pour  terminer  l'opératioa 
qu'à  nouer  les  3  bouts. 


Fia.  1.  —  Sur  cette  ligure,  faite  d'après  un  dessin  de  RcbuchiDg,  on  vuit 
l'utéruB  placé  en  antélleiîon  et  l'on  comprend  que  le  fil  ^rré  maintienne 
solidement  sa  situation  nouvelle.  —  V,  UtéruB.  —  li,  Etectum.  —  Ve,  Vessie. 
—  pp,  PÉritoine, 

On  remarquera  que,  pour  faîte  passer  son  fil,  Schuoking  a  imaginé  entre  la 
vesHie  et  la  paroi  vagino-utériue  un  espace  qui  n'a  jamais  existé  que  dans 
son  esprit.et  qui  ne  correspond  à  aucune  réalité  anatoinique,  la  vessie  adtié- 
rant  directement  au  tiers  moyen  du  col  et  à  la  paroi  4n  vagin. 

Tampon  iodoformô  dans  le  vagin,  vessie  de  glace  sur  le 
ventre,  légère  flexion  des  cuisses  pour  éviter  le  tiraillement 
des  flls.  Le  SI  ne  doit  être  enlevé  qu'après  la  8'  ou  la  10*  se- 
maine et  pendant  tout  ce  temps  on  doit  faire  porter  un  pes- 
saire  de  Hodgeoude  Thomas. 

L'opération  de  Nicolétis,  préconisée  par  L.-G.  Richelot, 
a  pour  but  de  redresser,  après  amputation  du  col  le  corps 

de  l'utérus,  qu'on  fait  basculer  en  avant  en  prenant  point 
d'appui  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  et  en  attirant  vers 
ellela  partie  antérieure  du  moignon  d'amputation  utérine  (1). 

(1|  C'est  l'utérus  mobile  qu'on  suture  au  vagin  fixe,  c'est  donc  bien  comme 
le  fait  remarquer  Richelot  une  kytUrupexU  xaginale  que  l'on  pratique  et  non 
une  élytrepexie  utérin':.  Étant  donné  que  c'est  la  partie  supérieure  du  col 
amputé  que  l'on  tixe  ik  la  paroi  vaginale  postérieure,  il  serait  peut-être  plus 
correct  de  ilire  avec  M.  Baudouin  :  tTaeMleetiniuipcaU  vagiTtatf  ptutérieure. 
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Elle  repose  sur  ce  fait  anatomîque  qu'il  existe  autour  de 
la  partie  supérieure  du  col  utérin  une  sorte  d'anneau  fibro- 
musculaire  répondant  à  la  partie  supérieure  du  vagin  et  aux 


FiG.  2.  —  Coupe  médiane  antéro-postérîeure,  utérus  rôtrofiécBi.  La  partie 
du  col  amputée  est  marquée  en  pointillé.  V  est  le  vagin  ;  0  la  cavité  uté- 
rine. On  comprend  que  le  fil  bb'  pénétrant  en  7^,  assez  loin  en  arrière,  la 
paroi  latérale  du  vagin  fixe  et  venant  traverser  en  avant  en  ife,  le  moi- 
gnon utérin  mobile  tendm  lorsqu'on  la  serrera  à  amener  le  point  k  au  voisi- 
nage du  point  7i,  déterminant  ainsi  une  bascule  de  l'utérus  dans  le  sens 
indiqué  par  la  flèche. 

tissus  avoisinants,  anneau  dont  l'importance  est  capitale  au 
point  de  vue  de  la  fixation  de  l'utérus  (1). 

Après  une  irrigation  chaude  et  prolongée  destinée  à  ané- 
mier autant  que  possible  les  tissus  pour  être  moins  gêné  par 
le  sang,  on  commence  par  une  amputation  susvaginale,  inci- 


(1)  Pour  s'en  assurer,  il  suffit  de  faire  sur  le  cadavre  deux  expériences  : 
1°  détacher  l'utérus  de  ses  insertions  vaginales  et  du  tissu  cellulaire  qui 
l'environne  en  remontant  à  un  centim.  au-dessus  de  ses  insertions.  Bien  que 
tous  les  ligaments  soient  conservés,  le  fond  de  l'utérus  se  déplace  suivant  la 
position  du  sujet;  2"  sans  toucher  aux  insertions  vaginales,  sectionner  tous 
les  ligaments  jusqu'à  l'union  du  corps  et  du  col,  le  fond  de  l'utérus  reste 
immobile  quelle  que  soit  l'attitude  donnée  au  sujet  (Nicolétis,  d'après 
Debayle). 
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8ion  circulaire  des  culs-de-sac  du  vagin,  décollemdal;  de  la 
vessie,  dâcollementdu  cul-de  sac  de  Douglas  (1).  La  section 
du  col  doit  être  légèrement  cooolde  et  porter  inimédiatemeat 
au-dessus  de  l'angle  de  flexion  (2).  Jusqu'ici  rien  de  spécial. 
Tout  le  procédé  consiste  dans  la  manière  de  placer  les  fils 
destinés  à  suturer  la  paroi  vaginale  au  moignon  utérin. 


/    1    ^^ 


Fis.  3. —  Le  cercle  C,  marqué  do  hachures,  indique  la  parui  vagiuale  gection- 
Dée,  la  partie  ambrée  représeute  la  section  de  l'iitérUB  amputé,  B\6  tiitgiicellu- 
liure péri-utérin,  Lcefila  1, 1,2,2,3, 3,am6nentlamuqueusevaginaIepofltérieure 
au  contact  de  la  partie  postérieure  de  l'eadomélrium.  —  Les  fils  a  a',  h  V 
pénétrant  la  paroi  vaginale  en  »,  l'utérue  en  k  amèneront  lorsqu'ils  seront 
noués  la  bascule  utérine,  indiquée  sur  la  figure  2. 

Trois  fils  1,1,  2,2,  3,3,  placés  comme  l'indique  la  figure  3, 
permettent  d'affronter  lamuqueuse  vaginale  postérieure  à.  la 
muqueuse  postérieure  de  la  cavité  utérine.  La  bascule  de 
l'utérus  est  déterminée  par  deux  fils  qui,  pénétrant  la  paroi 
vaginale  en  arrière  de  son  diamètre  transverse  vont  accrocher 
la  partie  antérieure  du  moignon  qui,  mobile,  bascule  pour 
se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  vaginale  postérieure 

(IJ  Les  artères  sont  pincées  au  couri  de  l'opération  et,  l'amputation  termi- 
née, on  place  quelques  catguts  sur  les  points  qui  saignent.  Si  dims  le  décolle- 
ment du  cul-de-iac  de  Douglas  on  déchire  le  péritoine,  on  en  est  quitte  pour 
mettre  un  ou  deux  points  de  suture. 

(2f  C'ett  U  un  point  de  la  plus  haute  importance  ;  si  l'amputation  portait  au- 
dessous  de  l'angle  de  flexion  on  aurait  dons  celui-ci  une  charnière  mo^^ila  qui 
percnettrait  immédiatement  la  reproduction  de  la  flexion  en  arrière. 
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fixe  lorsque  l'on  serre  le  fil  (voir  fig,  2 
âg  3  les  fils  bk  6',  a  a'). 


B  fil  bbk  &'  b'  et 


FUi.  4.  —  Lrs  m  J,l,  2,-2,  3,3,  sont 
serrés  :  les  (ils  a  a',  b  h'  Hoat  noués 
mais  inoomplètenient  serréa  ;  la 
plu»  urande  partie  de  la  section 
utérine  est  déyi  recouverte  p»r  la 
muqueuse  vaginale,  il  ue  reste  plu^ 
à  nu  que  la  partie  ombrée. 


PlG.  ij.  —  Lu  AU  1,  2,  3,  a,  b,  âont 
iiefTés:pour  recouvrir  la  {«rtie  du 
moignon  utérin  encore  à  Qu,  i] 
eultit  de  placer  quelques  fils  corn- 


Lorsque  ces  fils  sont  en  place  on  a  l'aspect  représenté  sur 
la  fig.  4.  Il  suffît  pour  terminer  l'opération  de  serrer  les  fils 
6' a  a'  6  et  de  placer  (voir  fig,  5)  quelques  fils  complémentaires 
4,  5,  6,  7  et  3  pour  terminer  l'affrontement  de  la  muqueuse 
vaginale  avec  l'endométrium. 

Tels  sont  les  deux  procédés  d'hystéropexie  vaginale  actuel- 
lement en  vogue  auprès  de  quelques  gynécologistes. 

La  fixation  vaginale  de  Schucking  nous  semble  théorique- 
ment présenter  une  série  de  défauts  graves  :  1"  danger  de 
blesser  la  vessie  (ce  qui  n'aurait  que  pou  d'inconvénients, 
d'après  Schucking)  ;  2*  possibilité  de  perforer  une  anse  intes- 
tinale ;  ^°  danger  d  infection  péritoaéale  pour  peu  que  la 
cavité  utérine  ne  soit  pas  aseptique.  EnGn  comme  résultat 
final,  elle  n'aboutit  qu'à  remplacer  une  déviation  par  une 
autre  déviation,  une  rétroflexion  par  une  antéflexion  ;  aussi 
avons-nous  de  la  peine  à  croire  le  dire  de  l'auteur  qui,  sur 
43  cas,  n'aurait  pas  eu  un  seul  échec  et  aurait  toujours  guéri 
ses  malades. 

Quant  à  l'opération  de  Nicoleti:^,  elle  a  été,  dès  son  appa- 
rition, des  plus  discutée  à  la  Société  de  chirurgie.  Les  uns 
ont  affirmé  que  la  simple  amputation  du  col,  pratiquée  selon 
les  procédés  classiques,  suffisait  pour  amenerle  redressement 
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de  lutérus,  les  autres  n'ont  pas  trouvé  dans  le  vagin  un  point 
d'appui  suffisant  pour  la  fixation  de  cet  utérus  et  n'ont  vu  là 
qu'un  procédé  purement  théorique;  d'autres  enfin  ont  fait 
observer  qu'une  flexion  ne  causait  guère  de  symptômes  par 
elle-même  et  que  les  phénomènes  douloureux  étaient  toujours 
liés  soit  à  une  inflammation  utérine,  soit  à  une  inflammation 
péri-utérine. 

On  peut,  croyons  nous,  conclure  : 

1*^  Que  dans  tous  les  cas,  où  il  existe  une  lésion  inflamma'* 
toire  péri-utérine  (rétro-déviations  fixes),  Thystéropexie 
vaginale  de  Nicolétis-Richelot  est  une  opération  insuffisante^ 
vouée  à  une  échec  certain. 

2^*  Que  dans  les  rétro-déviations  avec  métrite,  il  faut  com- 
mencer par  le  traitement  de  la  métrite,  qui,  à  lui  seul,  suffit 
le  plus  souvent  pour  amener  la  cessation  des  symptômes. 
Toutefois,  comme  ce  traitement  comporte,  dans  nombre  de 
cas,  l'amputation  du  col,  nous  pensons  que,  lorsque  celle-ci 
est  indiquée,  il  y  a  intérêt  à  la  terminer  par  la  suture  de  Ni- 
coletis.  Celle-ci  détermine,  ainsi  que  l'indique  Richelot,  un 
redressement  mécanique  et  immédiat,  qui,  s  ajoutant  à  la 
simple  amputation  du  col,  paraît  être  au  moins  une  chance 
de  plus  pour  que  Torgane  se  maintienne  en  bonne  position  ; 
cette  suture  n'aura  d'efficacité  que  chez  les  femmes  dont 
l'utérus  ne  présente  pas  la  moindre  tendance  au  prolapsus, 
dont  le  vagin  est  ferme,  le  périnée  solide,  en  un  mot,  lorsque 
la  rétro-déviation  constitue  la  seule  déformation  sexuelle 
appréciable. 

Bibliographie,  —  Sohucking.  De  la  ligature  vaginale  de  Futérus  et  de  son 
emploi  dans  la  rétro-flexion.  Congrès  des  naturalistes  et  médecine  allemands. 
Cologne,  septembre  1888,  in  Annales  de  gynécologiet  décembre  1888,  t.  XXX, 
p.  456.  —  Die  vaginale  ligature  des  Utérus  und  ihre  Auwendung  bei  retro- 
flexio  und  prolapsus  uteri.  Deutsche  med.  Wochenschr.y  1888,  p.  817.  — 
Bemerkungen  ûber  die  Méthode  der  vaginale  Fixation  bei  Betroflexio  und 
uteri.  Centr.  f.  Gyn.^  1890,  n»  8,  p.  123.  —  Tampke.  Zwei  Fâlle  von  Betro- 
flexio Uteri,  geheilt  durch  vaginale  Fixation  nach  Schiicking,  iUd.^  p.  126. 
—  L.-G.  BiCHELOT.  De  Thystéropexie  vaginale  dans  le  traitement  des 
rétro-déyiationB.  Congrès  français  de  ohirwrgie,  1889.  Bull,  et  mém.  Soc» 
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de  chlr.^  Paris,  1889,  t.  XV,  p.  765.  Discusa.  :  Pozzi,  QuÉNU,  Champiox- 
niÈBE,  BouiLLYj  Trêlat,  Tillaux.  —  Debayle  (L.-H.).  De  rhystéro- 
pexie  vaginale.  Th.  Paris,  1889-1890  et  1890.  Paris,  Steinheil. 
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aoadëmi£  de  Médecine 
Séa7ices  du  29  avril  et  du  27  mai  1890. 

Présentations.  —  Polaillon.  Fœtas  momifié,  âgé  de  2  raois  1/2 
environ,  provenant  d'une  grossesse  extra-utérine.  L'observation 
concerne  une  femme  âgée  de  26  ans,  irrégulièrement  menstruée.  En 
septembre  1889,  règles  plus  courtes  que  d'habitude,  en  octobre  pas 
de  menstruation.  En  novembre,  au  moment  d'un  effort,  violente 
douleur  dans  l'abdomen,  suivie  d'accidents,  qui  après  quelques 
jours,  forcèrent  la  femme  à  s'aliter  et  furent  traités  comme  péri- 
tonite. A  la  suite  d'un  traitement  médical  assez  prolongé,  améliora- 
tion très  marquée.  Vers  la  lin  de  janvier,  réapparition  des  règles 
qui  durèrent  8  jours,  et  consécutivement,  constatation  d'une  tu- 
meur, grosse  comme  le  poing,  située  dans  le  ligament  large,  droit. 
Laparotomie,  Épiploon  ecchymotique.  noirâtre.  En  arrière  de 
répiploon,  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale  ;  à  côté,  trompe 
rupturée,  siège  du  placenta  et  distendue  par  des  caillots.  Extrac- 
tion avec  les  doigts  de  la  plus  grosse  portion  du  placenta  et  des  cail- 
lots, et,  aprè»  ligature  du  pédicule,  extirpation  de  la  trompe  et  de 
Tovaire  correspondant.  Abandon  du  pédicule  dans  le  ventre,  et  toi 
lette  du  'péritoine  au  moyen  d'un  lavage   abondant.  Guérison. 

Taunikr  Kyste  séreux  congénital  chez  un  enfant  de  hait  Jours.  — 
Le  nouveau-né,  porteur  de  ce  kyste,  est  âgée  de  8  jours.  L'accou- 
chement fut  spontané  mais  la  tète  se  dégagea  un  peu  obliquement 
et  l'on  aperçut  derrière  elle  une  tumeur  aussi  volumineuse  qu'elle, 
très  tendue,  résistante,  transparente,  insérée  à  la  région  cervicale 
postérieurp.  La  tumeur  qui  a  un  peu  diminué  depuis  l'accouche- 
montj  paraît  être  kystique  et  multiloculaire. 

Le  Dentu.  Kysto-fibrome  végétant  appendu  à  Textrémité  externe 
du  ligament  tubp^ovarien  et  à  la  grande  frange  du  pavillon  de  la 
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trompe.  —  .,.,23  ans,  habituellement  bien  réglée;  rien  de  particu- 
lier à  noter  dans  les  antécédents,  si  ce  n'est  que,  depuis  environ 
4  mois,  elle  avait  ressenti  un  peu  de  gêne  dans  le  bas- ventre.  La 
palpatioQ  abdominale  peiTnit  de  constater,  au-dessus  du  pubis,  une 
masse  dure,  finement  bosselée,allongée  transversalement,  occupant 
le  petit  bassin  en  avant  et  à  droite  de  Tutérus,  avec  lequel  elle  ne 
paraissait  pas  avoir  de  connexions  étroites,  car  elle  se  laissait  dépla- 
cer facilement  d'un  côté  à  l'autre  du  ventre.  Parle  toucher  vaginal, 
on  reconnut  que  l'utérus  était  indépendant  de  la  tumeur  qui  le 
refoulait  en  arriére.  Laparotomie.  La  tumeur  s'était  développée 
sur  le  bord  du  ligament  large  du  côté  gauche,  au  niveau  du  ligament 
tubo-ovarien,  auquel  elle  était  rattachée  par  un  pédicule  très  étroit. 
Comme  l'ovaire  gauche  renfermait  un  ou  deux  petits  kystes  et 
que  Tune  des  franges  du  pavillon  de  la  trompe  se  confondait 
avec  le  pédicule,  le  chirurgien  enleva  les  annexes  au  ras  de  la 
corne  gauche  de  l'utérus.  Suites  opératoires  régulières  (l'opé- 
ration date  de  5  jours).  De  l'examen  macro  et  microscopique  de  la  tu- 
meur, il  résulte  qu'il  s'agit  d'un  hysto-fibrome  végétant,  contenant 
peu  de  kystes,  beaucoup   de  tissu  fibreux,  et  recouvert  par  un 

épithélium  pavimenteux  aussi  quelque  peu  végétant. 

R.  L. 
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Séance  du  10  avril  1890. 

Présentations.  —  Terrillon.  Kjrstes  papillomatenz  des  deux 
ovaires  avec  ascite  ;  ablation  par  la  laparotomie.  Guérison.  —  Cette 
pièce  pathologique  provient  d'une  femme  âgée  de  32  ans,  qui, 
18  mois  auparavant,  avait  remarqué  que  son.  ventre  augmentait  de 
volume.  Depuis  cette  époque,  elle  avait  subi  une  ponction  qui  avait 
donné  12  litres  de  liquide,  une  laparotomie,  au  cours  de  laquelle 
le  chirurgien  ayant  constaté  des  productions  papillomateuses  crut 
à  une  affection  cancéreuse  et  renonça  à  tenter  une  opération  radi- 
cale. Une  2»  ponction,  dans  laquelle  on  retira  16  litres  de  liquide 
permit  de  sentir  deux  tumeurs  dures,  bosselées,  englobant  de 
chaque  côté  l'utérus  et  l'immobilisant.  Nouvelle  laparotomie,  pra- 
tiquée par  Terrillon  qui,  avec  beaucoup  de  peine,  réussit  à  extirper 
deux  tumeurs  polykystiques,  présentant  à  leur  surface  une  grande 
quantité  de  végétations  friables. 
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Suites  opératoires  excellentes.  —  Quant  au  résultat  définitif, 
on  ne  peut  rien  affirmer.  L'opération  date  seulement  de  10  jours. 

Discussion,  — Schwartz.  Il  serait  utile  de  soumettre  ces  papillo- 
mes  à  Texaraen  microscopique.  Leur  extirpation  s'est -elle  accom^ 
pagnéed'une  perte  de  sang  abondante  ?Terrillon.  L'hémorrhagie 
a  été  assez  sérieuse.  D'autre  part,  M.  Péan  a  présenté  à  l'Académi  e 
des  papillomes  semblables  :  il  considère  ces  tumeurs  comme  géné- 
ralement bénignes  et  ne  récidivant  pas. 

Verrier.  De  l'hypnotisiiie  pendant  le  travail  de  racconchement  — 
La  récente  discussion  sur  l'emploi  du  chloroforme  en  obstétrique, 
les  divergences  qui  se  sont  manifestées  au  sujet  de  ce  qu'on  a 
appelé  l'anesthésie  obstétricale,  ont  conduit  l'auteur  à  se  demander 
s'il  n'y  aurait  pas  dans  l'hypnotisme  un  moyen,  efficace  et  inoffensif, 
capable  de  se  substituer  au  chloroforme  dont  Tadministration  ne 
serait  pas  toujours  exempte  de  dangers.  Dans  cette  idée,  il  a  repris 
et  résumé  les  principaux  travaux  parus  sur  la  question,  et  rappelé 
les  faits  positifs  déjà  publiés  (ceux  de  Pritzl,  d'Auvard  en  colla- 
boration avec  Sécheyron,  de  Luys,  de  Fanton).  Il  fait  en  outre 
remarquer  que  si,  conformément  à  l'expression  de  Gilles  de  la 
Tourette,  les  moyens  d'hypnotisation  ordinaires  ne  permettent 
d'appliquer  la  méthode  qu'à  un  très  petit  nombre  de  sujets,  par 
contre  les  innovations  récentes  de  Luys  et  de  Fanton  (fascination 
à  l'aide  de  miroirs,  de  lampes  à  éclipses  régulières),  agrandis- 
sent le  champ  de  ces  interventions  et  le  généralisent  à  toutes  les 
femmes  hypnotisables  en  dehors  de  tout  état  hystérique.  En  ter- 
minant, l'auteur  exprime  le  désir  que  la  Société  nomme  une 
commission  qui  serait  chargée  de  s'asurer  quel  degré  de  confiance 
le  praticien  peut  avoir  dans  la  nouvelle  méthode. 

Discussion,  —  Charpentier.  La  méthode  ne  sera  jamais  que 
d'une  application  exceptionnelle.  Il  faut  que  la  femme  soit  hypno- 
tisable,  que  le  médecin  soit  en  état  de  pratiquer  Thypnotisation. 
Dans  ces  conditions,  il  paraît  impossible  qu'elle  puisse  remplacer 
lachloroformisation.  Budin.  Pourquoi  nommer  une  commission  ? 
Il  faut  donner  aux  observations  le  temps  de  se  multiplier .  M.  Ver- 
rier a  fait  allusion  à  une  malade  de  M.  Luys  qui  aurait  accouché 
dans  mon  service  et  aurait  bénéficié  des  avantages  de  l'hypnoti- 
sation.  Personnellement,  je  n'en  puis  rien  dire.  A  mon  arrivée,  l'ac- 
couchement était  terminé.  Pajot  croit  qu'il  est  inutile  de  nom- 
mer une  commission,  parce  qu'il  est  convaincu  qu'elle  ne  se  réu- 
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nira  pas.  On  en  a  nommé  une  pour  la  question  du  chloroforme, 
il  y  a  déjà  plusieurs  mois.  Elle  nes^est  pas  encore  réunie.  Dumont- 
PALLiER  pense  qu'une  commission  pourrait  être  utile  à  un  moment 
donné.  En  conséquence,  il  demande  à  la  Société  si  elle  consent 
à  y  admettre  MM.  Verrier,  Budin  et  Porak,  auxquels  il  s'adjoin- 
drait. (Adopté). 

AuvARD  lit  un  mémoire  adressée  par  le  professeur  Treub  à 
Tappui  de  sa  canditature  :  Traitement  du  pédicule  dans  l'hystérec- 
tomie. 

Sabail.  —  De  fefiet  thermo- chimique  des  eaux  minérales  snlfu- 
renses  sur  la  paramétrite  et  la  périmétrite  chroniques. 

Ayràrd.  Rapport  sur  plusieurs  mémoires  du  D'  Dumas  (de  Lédi- 
gnan).  —  4  de  ces  mémoires  touchent  à  l'obstétrique  :  a)  diagnos- 
tic de  la  grossesse  au  début  ;  b)  de  l'enchatonnement  partiel  du 
fœtus;  c)  nouvelles  applications  du  vide  par  la  ventouse  emmé- 
nagogue;  d)  emploi  du  seigle  ergoté. 

a)  Pour  diagnostiquer  la  grossesse  au  début,  l'auteur  applique 
sur  le  mamelon  un  petit  appareil  (véritable  tire-lait),  fait  l'aspi- 
ration, et  constate  s'il  apparaît  ou  non  une  goutte  de  sérosité  û 
l'ouverture  des  canaux  excréteurs.  Le  résultat  est-il  positif,  il  con- 
clut, formellement,  à  l'existence  de  la  grossesse,  surtout  s'il  s'agit 
d'une  primipare.  S'agit-il  d'une  femme,  mère,  mais  qui  n'allaite 
plus  depuis  3  mois,  la  grossesse  est  infiniment  probable.  L'auteur 
aurait  pu  ainsi  diagnostiquer  la  grossesse,  dés  le  le  mois. 

Discussion.  —  Maygrier  fait  observeij  que  l'écoulement  de  séro- 
sité s'observe  aussi  dans  les  cas  de  tumeurs;  et  qu'en  conséquence, 
le  î)hénomène  ne  représente  qu'un  signe,  douteux,  de  l'état  de  gra- 
vidité;  b)  l'auteur  cite  une  observation  personnelle  d'enchatonne- 
mant  partiel  du  fœtus,  et  rappelle  un  cas  analoguo  emprunté  au 
D'Gerbaud  de  Montpellier;  c)  en  ce  qui  concerne  la  ventouse 
emménagogue,  il  la  croit  susceptible  d'être  utilisée  pour  rappeler 
les  régies  brusquement  supprimées,  et  pour  abréger,  dans  les 
accouchements  laborieux,  la  durée  du  travail  ou  du  moins  de  la 
période  de  dilatation  ;  d)  dans  le  4«  mémoire,  relatif  à  l'emploi  du 
seigle  ergoté  l'auteur  se  déclare  d'avis  qu'on  devrait  y  recourir 
plus  souvent.  Ainsi,  dans  l'avortement,  si  Tembryon  n'a  pas  été 
expulsé,  dans  l'accouchement,  si  le  fœtus  n'est  pas  encore  dégagé. 
Toutefois,  il  admet  des  contre -indications  assez  nombreuses,  et 
assez  délicates  à  apprécier,  pour  que,  d'une  manière  générale,  il 
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semble  plus  prudent  de  s'en  tenir  à  la  formule  classique  «  pas 
d'ergot,  tant  qu'il  y  a  quelque  chose  de  solide  dans  la  matrice  > . 
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Séance  du  4  février  1890. 

Présentations,  —  Gottrchalk.  Utérus,  enlevé  sur  une  femme 
âgée  de  51  ans  qui,  après  avoir  cessé  d'être  menstruée,  fut  prise  de 
pertes  de  sang  irrégulières.  L*examen  de  la  pièce  permet  de  cons- 
tater l'existence  d'un  éplthélioma  du  col,  ulcéré,  développé  aux 
dépens  de  la  muqueuse,  et  immédiatement  au-dessus  de  rorifice 
externe  Le  principal  intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  la  présence, 
au  niveau  du  fond  de  la  matrice,  d'une  dégénérescence ^  circons- 
cinte^  delà  muqueuse  du  corps,  qui,  par  sa  consistance  dure  et 
son  aspect,  éveille  Tidée  d'une  métastase  cancéreuse.  Si  Texamen 
microscopique  confirmait  cette  idée,  il  y  aurait  là  un  argument  en 
faveur  de  l'hystérectomie  totale  dans  tous  les  cas  de  cancers 
opérables. 

Gebbard.  Utéras  et  annexes  atteints  de  dégénérescence  cancéreuse, 
provenant  d'une  femme  âgée  de  53  ans,  morte  épuisée  par  les 
pertes  sanguines  et  purulentes,  liées  à  une  afifection  reconnue 
inopérable  dès  l'arrivée  de  la  femme  à  l'hôpital.  A  l'autopsie,  il  fut 
impossible,  en  raison  de  son  extension,  de  déterminer  le  foyer 
d'origine  de  la  néoplasie.  Parois  du  col,  du  corps,  culs- de-sac, 
ovaires,  veines,  vaisseaux,  ganglions  lymphatiques  pelviens,  gan- 
glions inguinaux  sont  infiltrés  de  masses  cancéreuses. La  généralisa- 
tion s'est  faite  par  contiguïté  de  tissus,  et  par  la  voie  lymphatique. 

Olshausen.  Ëléphantiasis  de  la  vulve  et  du  clitoris.  —  La  masse 
totale  fut  enlevée  en  môme  temps  qu'une  portion  delà  paroi  pos- 
térieure du  vagin.  Il  semblait  qu'il  existât  au  niveau  de  l'anus  un 
processus  hyper trophique  analogue,  mais  il  s'agissait  de  bour- 
relets hémorrhoïdaux.  La  muqueuse  rectale  était  épaissie  et 
plissée.  L'étiologie  est  incertaine. 

Discussion.  —  Martin  demande  si  la  syphilis  n'est  pas  en  cause. 
GussEROw,  se  fondant  sur  des  observations  personnelles,  nom- 
breuses, conclut  à  la  nature  syphilitique  de  l'affection.  Elle  résiste 
néanmoins  au  traitement  spécifique.  D'autre  part,  les  opérations 
sont  souvent  suivies  de  néoformations  cicatricielles,  très  fâcheuses. 
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OsLHAUBEN  reconnaît  que  Tétat  de  la  muqueuse  rectale  concorde 
bien  avec  l'hypothèse  de  syphilis. 

A.  Martin.  Sur  un  cas  de  kyste  du  pancréas. — Tu  meur  enlevée  après 
laparotomie,  sur  une  femme  âgée  de  50  ans.  En  1873,  cette  femme 
avait  déjà  été  laparotomisée  par  E.  Martin,  qui,  ayant  constaté  des 
adhérences  étendues  de  la  tumeur  avec  l'intestin,  avait  renoncé 
à  Textirpation .  La  tumeur  présente,  à  la  périphérie  de  l'espace 
kystique,  une  masse  cicatricielle,  longue  de  18  cent,  large  de  5  cent., 
contenant  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  kystes  de 
dimensions  variables.  Entre  les  kystes,  existe  un  tissu  interstitiel 
très  dense,  pourvu  de  vaisseaux  à  parois  épaisses,  de  dépôts  grais- 
seux et  sanguins,  et  de  débris  de  glandes,  qui  ne  présentent  que  des 
vestiges  d'épithélium  glandulaire,  ayant  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  Pas  de  traces  du  canal  de  Wirsung.  En  somme,  dégé- 
nérescence kystique  d'un  pancréas  détruit  par  un  processus 
interstitiel,  chronique.  Guérison. 

JuRGENs.  Pancréas  d'un  diabétique  malade  depuis?  ans,  et  mort 
subitement.  —  Le  tissu  glandulaire  a  complètement  disparu,  et  le 
canal  de  Wirsung  contient  des  concrétions  de  carbonate  de  chaux. 

Chez  deux  autres  sujets  qui  avaient  présenté  un  amaigrissement 
brusque,  et  morts  subitement,  Jiirgens  avait  constaté  l'atrophie 
du  placenta.  R.  L. 

XXXIX«  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  SUISSES  (1). 

30  et  31  mai  1890. 

Wyder  (Zurich)  fait  une  série  de  démonstrations  gynécologi- 
ques. —  lo  un  utérus  extirpé  par  Vamputation  supra-vaginale 
pour  des  myômes  multiples  avec  complication  de  grossesse; 
2o  grossesse  extra-utérine  chez  une  personne  de  36  ans,  ayant  eu 
une  péritonite  aiguë  à  la  suite  de  ses  secondes  couches.  Enceinte 
pour  la  troisième  fois,  l'automne  dernier,  la  grossesse  eut  d'abord 
un  cours  parfaitement  normal.  Pendant  quatre  mois,  la  mère  sen- 
tit distinctement  les  mouvements  de  l'enfant,  qui  cessèrent  tout 
d'un  coup.  Lorsqu'elle  entra  à  la  Clinique,  elle  présentait  deux 
grosses  tumeurs  abdominales,  occupant  chacune  l'une  des  moitiés 
de  l'abdomen  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche  et  se  prolongeant 
dans  le  bassin.  La  tumeur  droite  était  dure  et  résistante  au  toucher. 


(1)  D'après  le  Progrès  Médical, 
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tandis  que  la  palpation  révélait  une  fluctuation  distincte  de  la  tu- 
meur gauche,  ce  qui  pouvait  faire  penser  à  un  kyste  de  l'ovaire. 
Après  trois  mois  d'observation,  pendant  lesquels  la  malade  ne  pré' 
senta  pas  d'autres  symptômes  qu'un  affaiblissement  général,  on 
procéda  à  la  laparotomie  qui  mit  au  jour  un  fœtus  au  lOo  mois, 
adhérent  de  tous  côtés  au  péritoine  et  aux  intestins.  La  tumeur 
droite  était  formée  par  Tutérus  disloqué  et  le  placenta  adhérant 
nu  ligament  large  et  au  sommet  de  la  vessie.  Après  avoir  détaché 
iivec  beaucoup  de  peine  fœtus  et  placenta,  on  fit  un  pansement  à 
la  gaze  iodoformée,  et  après  quatre  semaines  la  malade  était 
remise  ;  3°  ventro- fixation  de  Vutérus  pour  un  prolapsus, 
opéré  déjà  cinq  fois  autrement  sans  résultat.  Ayant  dû  faire  à  la 
malade  l'extirpation  de  deux  kystf^s  des  ovaires,  M .  Wyder  se  ser- 
vit des  pédicules  pour  la  ventro-fixation.  Le  résultat  est  jusqu'à 
présent  des  plus  satisfaisants  ;  40  hématomètre  et  hémato- sal- 
pingite chez  une  femme  ayant  subi  l'amputation  du  col  utérin. 
Peu  de  temps  après  cette  opération,  il  se  produisit  une  atrésie  de 
l'orifice,  avec  apparition  de  douleurK  insupportables  à  l'époque  de 
la  menstruation.  En  môme  temps,  on  pouvait  constater  l'appari- 
tion d'une  tumeur  résistante  des  deux  côtés  de  l'utérus.  La  dila- 
tation de  l'orifice  utérin  donna  issue  à  une  quantité  notable  de 
sang  noir.  Malgré  cela,  l'hémato-salpingite  persistant,  Wyder 
eut  recours  à  la  ponction  avec  aspiration.  Une  ponction  unique 
qui  produisit  environ  300  c.  c.  de  sang,  suffit  pour  faire  diminuer 
de  volume  les  deux  tumeurs,  preuve  que  l'on  avait  affaire  à  une 
hémato-salpingite  unilatérale .  Pendant  huit  jours  tout  alla  bien, 
et  Ton  permit  à  la  malade  de  se  lever  ;  ce  qui  eut  des  conséquences 
graves.  La  tumeur  augmenta  de  nouveau  de  volume,  les  douleurs 
reparurent  et  avec  elle  une  fièvre  intense.  Il  était  évident  que  l'on 
se  trouvait  en  présence  d'une  suppuration.  Après  avoir  fait  la  la- 
parotomie, Wyder  chercha  à  suturer  la  tumeur  à  la  plaie  abdomi- 
nale. Mais  la  paroi  déjà  gangrenée  creva  subitement  en  inondant 
la  cavité  abdominale  d'un  liquide  répandant  une  odeur  fétide. 
Après  avoir  désinfecté  soigneusement  la  cavité  abdominale  et  ré- 
séqué une  bonne  partie  de  la  poche  gangrenée,  il  sutura  le  reste 
dans  la  plaie  extérieure.  Immédiatement  une  amélioration  sensible 
se  manifesta  dans  l'état  de  la  malade  ;  la  plaie  se  couvrit  de  gra- 
nulations qui  cicatrisèrent  bientôt.  Au  bout  d'un  mois  la  malade 
put  quitter  le  lit,  et  d'ici  â  quelques  jours,  elle  sera  complètement 
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remise  ;  5<»  colpocléisis  à  la  suite  d'une  nécrose  étendue  de 
la  paroi  vésico-vaginale  produite  par  remploi  d'un  pessaire  de 
Swank'Schilling.  La  malade  ayant  négligé  de  retirer  de  temps  en 
temps  et  de  nettoyer  cet  instrument,  celui-ci  se  couvrit  de  concré- 
tions calcaires  et  fut  bientôt  la  cause  de  troubles  urinaires  graves 
avec  incontinence  d'urine.  A  son  entrée  à  la  clinique,  il  fut  impos- 
sible de  retirer  le  pessaire,  et  on  dut  le  couper  avec  une  pince 
pour  pouvoir  l'extraire.  Lune  des  ailes  du  pessaire  avait  perforé 
la  cloison  vésico-vaginale  et  déterminé  une  large  communication 
entre  les  deux  cavités.  Après  avoir  combattu  par  des  irrigations 
antiseptiques  l'inflammation  qui  avait  envahi  tout  le  vagin,  on 
chercha  à  refermer  la  vessie.  Mais  le  tissu  cicatriciel  environnant, 
empêchant  la  réunion  des  bords,  on  dut  avoir  recours  à  la  colpo- 
cléisis. Après  avoir  avivé  le  bord  inférieur  de  la  fistule,  on  le 
sutura  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  également  avivée,  de  façon 
à  fermer  complètement  l'orifice.  Aujourd'hui  l'incontinence  a 
cessé  ;  la  malade  ne  ressent  pendant  la  nuit  aucun  besoin  ;  le  jour 
elle  peut  rester  trois  heures  sans  uriner. 

Kroenlein. — Fibro-myôrne  de  Vutérus  extirpé  chez  une  fiancée. 
Cette  jeune  personne  de  26  ans  désirait,  avant  de  se  marier,  être 
débarrassée  d'un  gros  flbro-myôme  de  l'atérus.  Krônlein  fit  la  lapa- 
rotomie et  se  trouva  en  présence  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
tète  d'adulte,  largement  adhérente  au  fond  de  l'utérus.  Il  chercha 
à  enlever  la  tumeur  sans  endommager  les  organes  génitaux.  Au 
moyen  d'une  incision  cunéiforme  faite  dans  la  direction  sagittale, 
il  fit  l'ablation  du  myôme  sans  avoir  pénétré  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  une  suture  à  étages.  Peu 
de  temps  après,  la  jeune  personne  se  mariait,  et,  au  mois  de  dé- 
cembre 1889,  elle  accouchait  sans  encombre  d'une  grosse  fille.  Cette 
observation  ne  plaide  pas  en  faveur  de  l'école  de  Hegar,  qui  extirpe 
les  ovaires,  pour  écarter  toute  possibilité  de  conception. 

Wyder  lit  un  travail  sur  le  traitement  du  placenta  prœvia. 
Nous  connaissons  un  grand  nombre  de  méthodes  pour  combattre 
cette  anomalie  obstétricale  aussi  dangereuse  pour  la  mère  que 
pour  l'enfant.  Je  ne  parlerai  ici  que  de  deux  d'entre  elles  :  le  tam- 
ponnement de  l'utérus  et  la  version  combinée.  La  première  de  ces 
méthodes  est  encore  très  répandue  dans  la  pratique  médicale  mal- 
gré ses  nombreux  désavantages.  Le  tamponnement  n'arrête  pas 
sûrement  l'hémorrhagie,  sans  compter  qu'il  est  presque  impossible 
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dès  que  la  poche  a  crevé.  Si  Ton  tamponne  avec  de  la  ouate,  les 
tampons  sont  bientôt  imbibés  d'un  sang  qui  se  décompose  très 
vite,  et  doivent  être  renouvelés  fréquemment.  Ces  manipulations 
peuvent  provoquer  une  recrudescence  de  Thémorrhagie.  En  outre 
le  danger  de  l'infection  est  beaucoup  plus  considérable  ;  le  segment 
utérin  inférieur  est  des  plus  délicats  et  peut  très  facilement  être 
lésé.  La  version  combinée  réduit  tous  ces  désavantages  à  un  mini- 
mum. La  poche  une  fois  crevée,  le  placenta  cesse  de  se  détacher 
de  la  paroi  utérine.  En  outre,  par  une  version  prématurée,  on 
parvient  à  arrêter  complètement  l'hémorrhagie.  Mais  la  version 
ne  doit  pas  se  faire  de  la  manière  ordinaire,  on  doit  pratiquer  la 
version  combinée  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  à  saisir  un  pied  et 
à  l'attirer  dans  l'orifice  utérin.  Le  bassin  de  l'enfant  est  le  meil- 
leur des  tampons.  A  partir  de  ce  moment  on  doit  laisser  l'accou- 
chement suivre  normalement  son  cours,  à  moins  que  l'état  de  la 
mère  ou  celui  de  l'enfant  n'exige  une  prompte  délivrance.  Si  l'ex- 
traction devient  nécessaire,  il  faut  procéder  très  doucement  et 
avec  une  grande  lenteur.  On  peut  souvent  attendre  l'expulsion 
normale  du  placenta  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  le  détacher. 
L'objection  principale  que  l'on  fait  à  cette  méthode  est  la  grande 
mortalité  qui  en  résulte  pour  les  enfants.  La  chose  est  exacte  jus- 
qu'à un  certain  point,  mais  comme  d'un  autre  côté  la  mortalité 
des  mères  est  considérablement  réduite,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  à 
hésiter.  La  vie  d'une  épouse  et  d'une  mère  de  famille  a  incontes- 
tablement plus  de  valeur  que  la  vie  problématique  d'un  enfant. 
Avec  la  méthode  du  tamponnement,  la  mortalité  des  mères  était 
de  30  à  40  0/0,  celles  des  enfants  de  50  à  75  0/0.  Par  la  méthode  de 
la  version  combinée  on  est  arrivé  à  n'avoir  à  la  Charité,  à  Berlin, 
sur  107  cas  de  placenta  prsevia  que  7  cas  de  mort  de  la  mère  soit 
6,5  0/0;  la  mortalité  des  enfants  s'est  élevée  à  78  0/0,  donc  pas 
beaucoup  supérieure  à  celle  de  l'ancienne  méthode.  Dans  les  cas 
où  le  tamponnement  est  indiqué,  c'est-à-dire  pendant  la  grossesse 
ou  tout  au  commencement  de  l'accouchement  lorsque  le  travail 
est  encore  très  faible,  je  recommande  d'employer  la  gaze  iodofor- 
mée  au  lieu  du  tampon  de  ouate. 
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I.  —  ANATOMIE  ET  PATHOLOGIE  DU  PLACENTA 

Contribution  à  l'hirtoire  du  dèyeloppement  du  placenta  humain. 

(Beitrag  zur  Entwicklungsgeschichte  der  menschlichen  Placenta), 
S.  GoTTSCHALK.  Avch.  f.  Gyn.,  1890.  Bd  XXXVII.  Hft  2,  p.  251. 

L'auteur  a  utilisé  pour  ces  recherches  uq  utérus  gravide  de 
ô  semaines,  enlevé  sur  une  femme  vivante. 

Il  termine  l'exposé  rétrospectif  des  opinions  diverses  émises 
antérieurement  par  les  auteurs  comme  il  suit  :  de  cet  exposé  il 
ressort  qu'il  faudrait,  suivant  certains  auteurs,  repousser  l'idée  que 
les  villosités  choriales  pénètrent  en  se  développant  dans  les  glan- 
des utérines,  tandis  que,  suivant  les  autres,  ce  processus  constitue- 
rait le  seul,  ou  tout  au  moins  le  plus  fréquent  moyen  de  connexion 
de  rœuf  et  de  l'utérus.  D'autre  part,  un  certain  nombre  d'auteurs 
attribuent  exclusivement  un  rôle  au  chorion,  les  autres,  au  contrai- 
re, à  la  caduque.  Quelques  uns  d'entre  eux,  conformément  à  l'opi- 
nion de  Léopold,  admettent  une  pénétration  réciproque  du 
chorion  et  de  la  caduque. 

Gottschalk  a  fait  les  constations  suivantes:  la  sérotine  présente, 
à  ba  surface,  une  ligne  iinement  dentelée  formée  par  le  bourgeon- 
nenieut  du  tissu  décidual,  interglandulaire.  L'cpitheliuni  utérin, 
sauf  en  quelques  rares  points,  a  disparu.  Les  connexions  entre 
l'œuf  et  la  matrice  au  niveau  de  la  caduque  utero -placentaire,  sont 
de  3  ordres  :  a)  un  certain  nombre  de  villosités  pénétrent  dans  les 
glandes  utérines,  d'autres  se  mettent  en  rapport  avec  les  bourgeons, 
les  prolongements  déciduaux,qui  sont  des  émanations  du  tissu  déci- 
dual interglandulaire;c)  d'autres  enfin,prennent  contact  avec  les  dé- 
pressions de  lacaduque, et  cette  dernière  disposition  suffit  à  démon- 
trer que  le  chorion  concourt  activement  à  la  solide  implantation  de 
l'œuf. 

Il  y  a,  inversement,  suivant  la  description  faite  par  Léopold,  péné- 
tration réciproque  des  prolongements  déciduaux  et  des  villosités 
choriales.  Et  déjà,  à  la  5«  semaine,  les  connexions  sont  assez  intimes 
pour  queLanghans  ait  eu  raison  de  prétendre,que  si  l'on  exerce  une 
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traction  sur  Tœuf,  on  soulève,  simultanément,  une  portion  de  la 
sérotine,  et  pour  que  sur  des  œufs  abortifs,  expulsés  à  une  période 
très  précoce  de  la  grossesse,  on  constate  toujours  des  fragments 
de  sérotine,  restés  adhérents  aux  parois  des  viUosités. 

L'auteur  fait  ensuite  une  description  histologique  minutieuse  de 
tous  les  éléments  anatomiques  constitutifs  de  la  caduque  (glandes, 
tissu  inter-glandulaire,  vaisseaux),  du  chorion  (chorion  frondo- 
sum,  chorion  lœve),  de  leur  rapports  réciproques,  de  leur  dévelop- 
pement, et  des  modifications  successives  qu'ils  subissent,  tout  en 
discutant  les  notions,  souvent  contradictoires,  émises  antérieure- 
ment. 10  figures,  annexées  à  ce  travail  très  complet,  en  facilitent 

beaucoup  la  lecture. 

R.  L. 

Gontribntion  à  Tétade  du  mécanisme  du  décollement  physiologi- 
que du  placenta.  (Beitrage  zum  Mechanismus  der  physiologischen 
Lôsung  der  Placenta),  W.  Zinsstag.  Arch,  f.  Gyn.,  Bd  XXXIV, 
Hft  2,  p.  255. 

L'auteur  s'était  proposé  avant  tout,  de  tâcher  de  déterminer 
quel  est  le  mécanisme  habituel  du  décollement  du  placenta,  celui 
décrit  par  Schultze,  ou  celui  décrit  par  Duncan.  Il  s'est  également 
préoccupé  de  savoir  quelle  méthode  de  délivrance  est  la  plus  avan- 
tageuse, celle  de  Crédé  ou  Texpectation  conseillée  par  Ahlfeld.  Au 
cours  de  ses  laborieuses  recherches,  il  a  constaté  qu'il  existait  un 
mécanisme  de  décollement  intermédiaire  à  ceux  de  Schultze  et  de 
Duncan.  Il  consiste  en  cela,  que,  comme  dans  le  mécanisme  de 
Duncan,  le  placenta  se  décolle  et  descend  par  son  bord  inférieur. 
Mais,  par  contre,  le  délivre  se  replie  sur  sa  face  utérine  que  les 
membranes  recouvrent  plus  ou  moins,  tandis  que  le  contraire  se 
produit  dans  l'autre  mode  de  décollement. 

Conclusions  :  la  méthode  d'expectation,  encore  conseillée  par 
certains  auteurs,  a  sur  le  procédé  de  Crédé  ce  désavantage  consi- 
dérable qu'elle  expose  les  femmes,  au  moment  de  la  délivrance,  à 
des  hémorrhagies  abondantes  de  nature,  en  certains  cas,  à  mettre 
la  vie  en  danger. 

Le  reproche  fait  au  procédé  de  Crédé,  qu'il  favorise  la  rétention 
des  membranes  et,  par  suite,  l'apparition  de  processus  morbides 
durant  les  suites  de  couches,  n'est  pas  justifié.  Car,  les  cas  de 
rétention  des  membranes  se  montrent  aussi  nombreux  après  l'em- 
ploi de  Tune  ou  de  l'autre  méthode  de  délivrance,  et,  d'autre  part, 
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la  fièvre  puerpérale,  la  plupart  du  temps,  ne  coïncide  pas  avec 
cette  rétention  des  membranes.  En  somme,  le  procédé  de  Crédô 
représente  la  meilleure  méthode  de  délivrer  les  femmes. 

Le  mécanisme  du  décollement  et  de  l'expulsion  de  Tarrière-faix 
décrit  par  Schultze  n'est  pas  le  processus  physiologique  ;  il  est  la 
conséquence  de  tractions  produites,  volontairement  ou  involon- 
tairement, sur  le  cordon  ombilical. 

Quand  on  a  soin,  pour  éviter  ces  tractions,  de  couper  le  cordon 
dès  la  naissance  de  Tenfant,  on  reconnaît  que  le  mécanisme  décrit 
par  Duncan  est  le  plus  habituel  (l'auteur,  toutefois,  fait  remarquer 
qu'il  n'a  nullement  l'intention  de  poser  comme  règle,  qu'il  faille 
procéder  à  cette  section  dans  tous  les  accouchements  normaux). 

L'hématome  rétro-placentaire,  qu'Ahlfeld  signale  comme  un 
facteur  indispensable  au  décollement  du  placenta  et  des  mem- 
branes, est  absolument  inutile,  puisque  dans  47,9  p.  100  cas,  où 
le  décollement  s'était  opéré  suivant  le  mécanisme  de  Duncan,  les 
membranes  repliées  sur  la  face  fœtale,  ne  contenaient  pas  une 
goutte  de  sang,  et  que  sur  52,1  p.  100  cas  où  elles  étaient  repliées 
sur  la  face  utérine,  elles  n'en  contenaient  pas  davantage. 

R.  L. 

De  l'anatomie  du  placenta  dans  la  grossesse  extra-utérine.  (The 
minute  anatomy  of  the  placenta  in  extra-uténne  gestation), 
B.  Hart.  Edinb.  m.journ.j  octobre  1889,  p.  344. 

L'auteur  étudie,  exclusivement,  l'anatomie  du  placenta  quand  il 
est  extra-péritonéal. 

Dans  les  cas  de  grossesse  tubaire,  les  villosités  sont  comme 
enfouies  entre  les  cellules  déciduales,  et  il  n'y  a  pas  apparence 
de  sinus  intervilleux,  mais  on  trouve  de  larges  sinus  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire.  Les  villosités  sont  bien  formées, 
et  elles  sont  revêtues  d'un  épithélium  parfaitement  développé.  Les 
cellules    déciduales    possèdent    un    noyau  volumineux    et  des 

nucléoles. 

Sur  des  placentas  situés  entre  les  ligaments  larges,  on  peut  déjà 
constater  les  altérations  que  produisent  dans  la  structure  de  l'ar- 
rière-faix  son  développement  dans  le  tissu  connectif.  Les  villosités 
ont  des  contours  moins  nets,  il  existe  des  extravasats  sanguins 
et  des  cristaux  hématiques  nombreux,  les  cellules  déciduales  sont 
rares  et  moins  développées. 

Dans  la  grossesse  abdominale  avancée,  quand  le  placenta  est 
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Bitué  dans  le  tissu  connectif  pelvien,  on  constate  des  villoRités 
bien  développées,  des  cellules  déciduales,  des  cristaux  hématiques 
et  de  volumineux  dépôts  de  sang  extra  vase,  vestiges  peut-ôtre  d'une 
ébauche  de  système  de  sinus  placentaires. 

Miis  les  altérations  de  structure  les  plus  profondes  se  rencon- 
trent dans  les  placentas  qui  ont  été  le  plus  déplacés.  Ainsi,  dans 
les  cas  de  grossesse  primitivement  tubaire,  lorsque  le  fœtus 
situé  au-dessous  du  placenta,  le  repousse  ensuite  peu  à  peu  très 
haut,  jusqu'à  l'élever  à  plus  de  25  centim.  et  l'accoler  à  la  paroi  ab- 
dominale après  décollement  progressif  du  péritoine.  Le  placenta 
se  trouve  alors  transformé  en  une  masse  de  caillots  sanguins  or- 
ganisés, avec  des  amas  considérables  de  cristaux  hématiques. 
Les  villosités  sont  comprimées,  tordues,  il  n'y  a  ni  cellules  déci- 
duales ni  traces  d'un  système  lacunaire  intervilleux  On  conçoit 
quelle  influence  fâcheuse  peuvent  avoir  ces  altérations  de  struc- 
ture sur  le  rôle  dévolu  au  placenta,  et,  par  suite,  sur  le  développe- 
ment ultérieur  du  fœtus. 

H.  Li» 

De  la  pathogénie  du  placenta  praevia.  (Zur  Pathogenese  der  Pla- 
centa praevia).  Kaltenbach.  Zeit.  f,  Geb.  u,  Gyn.,  1890.  BdXVIIL 
Hftl,  p.  1. 

Hofraeier  avait  déjà  présenté,  au  congrès  de  Halle,  une  pièce 
pathologique,  intéressante,  de  laquelle  il  avait  pu  conclure  que 
«  le  placenta  prœvia  résulte  dtc  développement  de  tissu  placen- 
taire dans  Vintérieur  de  la  caduque  réfléchie  du  segment  infé- 
rieur de  Vœufii,  Or,  Tauteur,  surun  utérus  gravide  d'un  peu  plus 
de  trois  mois,  a  retrouvé  la  disposition  anatomique  décrite  par 
Hofmeier,  et,  à  son  tour,  il  étudie  les  raisons  de  la  pathogénie  de 
l'insertion  vicieuse  de  l' arrière-faix. 

Dans  les  conditions  normales,  il  se  développe  un  placenta  de 
forme  et  de  dimensions  spéciales,  en  rapport  avec  le  volume  de 
Tœuf.  Mais  si,  pour  une  cause  quelconque,  atrophie  ou  hyperplasie 
avec  hypersécrétion  de  l'endométriura,  ce  développement  se  trouve 
être  troublé,  il  se  peut  que  le  cœur  fœtal,  afin  d'assurer  la  régula- 
rité des  échanges  nutritifs  nécessaires  à  la  survie  de  l'embryon, 
pourvoie  à  la  persistance  d'un  certain  nombre  de  villosités  cho- 
riales,  correspondant  à  la  caduque  réfléchie.  Le  phénomène  peut 
se  produire,  étant  donné  un  œuf  inséré  latéralement,  aussi  bien 
au  pôle  supérieur  qu'au  pôle  inférieur.  Dans  les  deux  cas,  le  pla- 
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centa  peut  être  anormalement  grand,  présenter  une  forme  insolite, 
ou  une  minceur  remarquable.  En  même  temps  que  démesurément 
volumineux,  le  placenta  estprœvia  quand  les  villosités  choriales 
.persistent  dans  Vintérieur  de  la  caduque  réfléchie  au  niveau  du 
pôle  inférieur.  Ainsi  le  placenta prse via  appartient  à  un  processus 
physiologique,  à  l'aide  duquel  le  fœtus  cherche  à  s'assurer  l'oxy- 
gène et  les  principes  nutritrifs  qui  lui  sont  nécessaires.  Toutefois, 
cette  participation  des  villosités  de  la  caduque  réfléchie  ne  suffit 
pas  toujours,  les  faits  cliniques  le  démontrent,  à  sauver  l'œuf  d'une 
mort  ou  d'une  expulsion  prématurée. 

L'œuf  peut  encore  pourvoir  à  sa  survivance,  quand  par  exemple 
cette  nécessité  s'impose,  alors  que  déjà  les  villosités  de  la  caduque 
réfléchie  sont  atrophiées,  en  poussant  des  villosités  supplémentaires 
dans  la  caduque  vraie,  en  dehors  de  la  sérotine.  Beaucoup  de  ces 
délivres  présenteraient  cet  état  spécial,  désigné  sous  le  nom  de  pi. 
marginé.  En  raison  de  l'insertion  délicate  de  l'œuf,  il  se  produit 
facilement  des  hémorrhagies  et  des  dépôts  de  fibrine  dans  l'angle 
rentrant  constitué  par  le  chorion  loçve  et  le  bord  placentaire  dé- 
bordant. 

En  terminant,  Kaltenbach  fait  remarquer  que  ces  dispositions 
ont  été  constatées  sur  deux  utérus  extirpés  pour  cause  de  dégéné- 
rescence cancéreuse,  et  qu'il  ne  faudrait  pas  voir  là  une  simple 
coïncidence.  Le  carcinome  du  col,  en  effet,  se  complique  presque 
constamment  de  métrite  du  corps.  Or,  la  métrite  joue  le  rôle  essen- 
tiel dans  rétiologie  et  dans  la  pathogénie  du  placenta  praevia. 

R.  L. 

Sur  le  fibrome  du  chorion.  (Ueber  Fibrom  des  Chorion),  Kramër. 
Zeit  f,  Geb.  u.  Gyn.  Bd  XVIII,  Hft  2,  p.  335. 

Après  avoir  rappelé  un  cas  analogue,  décrit  par  Hyrtl  sous  le 
nom  de  sarcome  du  chorion,  l'auteur  relate  le  cas  qu'il  a  observé. 
La  pièce  pathologique  provient  d'une  femme,  âgée  de  25  ans,  III 
pare,  qui,  à  sa  3<'  grossesse,  accoucha  spontanément  et  prématu- 
rément, à  7  mois,  de  2  jumeaux,  qui  étaient  contenus  dans  2  œufs. 
Le  premier  œuf,  celui  du  fœtus  le  plus  petit,  donna  issue  à 
410  grammes  de  liquide  amniotique,  le  second  à  6,500  grammes,  il 
y  avait  donc  hydramnios.  Le  placenta  du  premier  enfant  était 
absolument  normal.  Quant  à  l'autre,  il  était  remarquable  par  sa 
largeur  (22  cent.)  et  son  épaisseur  6  cent.  Sur  sa  face  fœtale,  il 
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présente  une  saillie  très  accusée.  Après  écartement  des  villosités 
choriales,  on  trouve  enfouies  dans  le  tissu  placentaire  deux 
tumeurs,  de  volume  inégal,  recouvertes  par  un  repli  du  chorion, 
qui  se  laisse  facilement  décoller.  Dans  le  chorion  cheminent  de 
nombreux  vaisseaux  se  rendant  aux  2  tumeurs.  Celles-ci  sont 
d'une  coloration  générale  brun  rouge,  tranchant  peu  sur  le  tissu 
placentaire,  et  ont  la  consistance  d*un  myôme  mou.  Examen  mi- 
croscopique :  Pas  traces  de  villosilés;  des  noyaux  sphériques, 
ovales,  en  forme  de  bâtonnets,  et  en  quelques  points  des  cellules 
fusiformes,  tous  ces  éléments  plongés  au  sein  d'une  substance 
fondamentale  d'aspect  trouble;  à  la  périphérie,  une  couche  mince 
de  fibrilles  connectives;  en  somme,  beaucoup  d'analogie  de  struc- 
ture avec  le  sarcome  à  petites  cellules  rondes.  Toutefois,  comme 
le  mot  «  sarcome  »  implique,  en  clinique,  l'idée  de  malignité,  que 
la  tumeur  actuelle  ne  parait  pas  avoir  cette  signification  grave,  et 
qu'elle  est  formée  de  tissu  connectif  jeune,  riche  en  éléments 
cellulaires,  Kramer  préfère  la  dénomination  de  fibrome  du  pla^ 
centa  ou  mieux  du  chorion.  R.  L. 

Sur  un  mécanisme  spécial  de  la  rétention  du  placenta.  (Ueber  eine 
besondere  Art  von  Placentarretention),  Lànqe.  Zeit  f.  Geb.  u. 
ayn.  BdXV,  Hftl,p.  30. 

A  un  intervalle  de  4  années,  l'auteur  a  observé  deux  exemples, 
rares,  de  rétention  du  délivre.  Dans  les  2  cas,  l'expulsion  de  l'en- 
fant avait  été  spontanée,  très  rapide,  et  les  2  fois,  l'auteur  fut 
appelé,  parce  que,  plus  de  deux  heures  après  l'accouchement, 
Tarrière-faix  était  encore  retenu  dans  la  matrice.  Aucune  des 
deux  femmes  ne  perdit  du  sang,  et  chez  toutes  les  deux,  Lange 
constata,  immédiatement,  une  dépression  considérable  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  qui  arrivait  presque  au  contact  de  la  paroi 
abdominale  postérieurGjUn  état  de  relâchement  complet  des  muscles 
abdominaux.  Après  des  tentatives  réitérées  et  inutiles  d'expression 
placentaire,  il  procéda  à  l'extraction  manuelle  du  placenta,  après 
avoir  même  chloroformisé  Tune  des  femmes,  en  prévision  d'adhé- 
rence placentaire.  Or,  les  deux  fois,  il  trouva  le  placenta  immédia- 
tement en  arrière  de  l'orifice  externe,  et  comme  il  en  reconnaissait 
le  bord,  il  perçut  un  bruit  aspiratif,  comme  si  l'air  entrait  dans  la 
matrice.  Immédiatement,  le  délivre  lui  tomba  dans  la  main  et  rien 
ne  fut  plus  aisé  que  de   l'extraire.  Déjà,  Forest  a  relaté  un  cas 
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semblable,  et  a  rapporté  la  rétention  placentaire  à  la  résistance 
offerte  par  la  pression  atmosphérique.  Lange  repousse  cette  expli- 
cation et  explique  aussi  bien  la  rétention  que  l'écbec  du  procédé 
de  Crédé,  par  la  diminution  ou  même  l'annulation  de  la  pressi  on 
abdominale,  en  rapport  avec  l'état  de  paralysie  ou  deparésie  tran- 
sitoire des  muscles  abdominaux. 

R.L. 

Quelques  considérations  sur  la  rétention  placentaire,  S.  Kemy. 
Arch,  de  tocoL,  octobre  1889,  p.  769. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  des  cas  spéciaux  de  rétention  du 
placenta,  cas  pour  lesquels  un  médecin  n'est  appelé  qu'en  second 
Heu,  et  où,  en  raison  de  Tin  suffisance  des  renseignements,  il  ne 
sait  pas,  au  juste,  si  totalité  ou  partie  du  délivre  est  encore  dans  la 
matrice.  En  ces  conditions,  il  se  préoccupera  pour  se  faire  une 
opinion  :  de  la  nature  de  l'écoulement,  de  l'existence  de  tranchées 
utérines  plus  ou  moins  fortes,  de  l'expulsion  successive  de  cail- 
lots, et  de  certaines  particularités  fournies  par  le  palper  (forme, 
dimensions  de  la  matrice...).  Or,  ces  nations  sont  elles-mêmes  par- 
fois très  insuffisantes,  et  en  particulier,  «  le  volume  de  Vutërus 
peut  être  bien  inférieur  à  celui  qu'on  s'attendait  à  trouver  avec 
une  rétention  d'aune  partie  importante  du  placenta  ».  C'est  la 
remarque  qu'a  faite  l'auteur  dans  un  cas  observé  à  la  Maternité 
de  Nancy.  Une  femme  y  fut  amenée  30  heures  environ  après  un 
accouchement  à  terme,  qui  s'était  terminé  spontanément.  Mais, 
comme  au  bout  de  2  heures  après  la  sortie  de  l'enfant,  la  délivrance 
ne  se  faisait  pas,  on  procéda  à  l'extraction  manuelle  du  placenta, 
dont  on  n'enleva  qu^une  partie.  A  l'examea  fait  à  la  clinique,  on 
trouva  Vutérus  petit,  bien  rétracté.  Cependant,  le  lendemain  au 
soir,  l'accouchée  présentait  un  écoulement  assez  abondant,  et  après 
avoir  accusé  des  tranchées  assez  fortes,  expulsait  une  certaine 
quantité  de  caillots.  La  sage-femme  put  introduire  la  main  dans 
l'utérus  et  retirer  une  portion  du  placenta  d'odeur  fétide,  et  du 
poids  de  330  gr.  I  Guérison. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  accouchement  prématuré,  à 
environ  6  mois.  La  femme  prétendait  avoir  expulsé  le  placenta. 
Comme  la  matrice  était  grosse,  bilobée,  que  le  lobe  droit,  le  plus 
volumineux,  s'élevait  à  18  centim.  au-dessus  du  pubis,  on  admit 
d'abord  la  possibilité  d'une  tumeur  fibreuse  de  la  corne  utérine 
droite.  Mais  l'apparition  d'accidents  infectieux  fit  revenir  à  l'idée 


•  '    -1 

a 


476  REVUE  ANALYTIQUE 

d'une  rétention  du  délivre  Une  première  tentative  d'extraction 
permit  de  ramener  une  petite  portion  du  placenta.  Un  peu  plus 
tard,  on  réussit  à  extraire  un  placenta,  qui  pesait  350  gr.  Guéri- 
son, 

L'auteur  résume  également  une  observation,  où  les  choses  se  pré- 
sentaient comme  pour  un  enchatonnement,  tandis  qu'il  s'agissait 
en  réalité  d'un  fibrome. 

Conclusions  ;Dans  des  circonstances  particulières,  le  diagnostic 
de  la  rétention  placentaire  est  difficile  à  poser  ;  des  causes  d'er- 
reur résident  soit  dans  la  petitesse  de  Tutérus,  soit  dans  les 
irrégularités  de  forme  de  cet  organe.  Dans  les  cas  douteux,  en 
présence  surtout  de  métrorrhagies,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes 
et  préparer  son  action  en  vue  d'une  rétention  à  peu  près  certaine 
et  se  rappeler  que  le  volume  de  l'utérus  n'est  pas  toujours  ce  qu'on 

s'attendrait  à  le  trouver. 

R.  L. 

Rétention  placentaire  complète  avec  adhérences  ;  septicémie  puer- 
pérale, curage,  guérison.  Roland.  Nouv.  arch.  d*odst,  et  de  gyn., 
mars  1890,  p .  129. 

L'auteur  fut  appelé  le  6«  jour,  après  un  accouchement,  terminé 
spontanément,  mais  qui  avait  duré  3  jours.  Le  délivre  était  resté 
retenu  dans  la  matrice.  Malgré  des  injections  antiseptiques  régu- 
lières, il  était  survenu  des  frissons  et  de  la  fièvre.  L'utérus  était 
volumineux,  dur,  très  sensible  à  la  pression,  et  allongé  dans  la  por- 
tion correspondant  à  la  corne  droite,  probablement  siège  de  l'in- 
sertion placentaire.  Immédiatement,  il  fut  procédé  à  l'extraction. 
Chloroformisation,  abaissement  de  l'utérus,  dilatation  du  col  au 
moyen  des  tiges  d'Hégar,  irrigation  utérine  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  p.  2000,  et  alternativement,  curage  et  écouvillonnage 
avec  un  écouvillon  dur,  chargé  de  glycérine  créosotée.  En  raison 
de  l'état  de  faiblesse  de  la  femme,  on  renonça  à  enlever  tout  le 
délivre,  mais  on  tamponna  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  En  retirant  cette  gaze  le  lendemain,  on  i:amena 
2  fragments  du  placenta,  gros  chacun  comme  la  moitié  du  poing. 
Nouveau  tamponnement;  le  lendemain,  on  trouvait  encore  après 
la  gaze  de  nouvelles  portions  du  délivre.  Guérison,  L'auteur  cite 
d'autres  cas,  dans  lesquels  le  tamponnement  de  la  cavité  utérine 
lui  a  rendu  les  mêmes  services.  Aussi,  recommande- t-il  la  méthode 
comme  simple  et  très  efficace.  R.  L. 
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Sur  la  question  du  traitement  de  la  rétention  des  membranes. 

(Zur  Frage  der  Behandlung  der  Eihaut  retentionen),  F.  Eberhart. 
Zeil.  f.  Geh,  u.  Gyn.  Bd  XVI,  Hft  1,  p.  292. 

On  a  d'abord  cherché  à  déduire  le  meilleur  mode  de  traitement 
de  rétention  des  membranes  de  Tétude  des  statistiques.  £t^  les 
auteurs  sont  ainsi  arrivés  à  des  conclusions  différentes,  les  uns 
conseillant  l'expectation,  les  autres  l'intervention  dans  tous  les 
cas.  Or,  le  point  important  était  d'établir  pour  quelles  raisons  la 
rétention  des  membranes  se  compliquait  d'accidents  plus  ou  moins 
graves  dans  certaines  occasions,  alors  que  dans  d'autres  ces  acci- 
dents faisaient  complètement  défaut.  Kaltenbach,  le  premier,  a 
abordé  la  question  par  son  vrai  côté.  «  Les  dangers  possibles  avec 
la  rétention  des  membranes  ne  découlent  pas  du  seul  fait  de  la 
rétention  de  portions  ovulaires  et  de  caillots  sanguins,  mais  de  la 
rencontre  de  ces  éléments  avec  des  bactéries  >.  Or,  de  Tobserva- 
tions  des  faits  cliniques,  il  concluait  qu'en  règle  générale,  il  n'y  a 
pas  de  bactéries  dans  la  cavité  utérine. 

Les  recherches  de  Doderlein  et  Winter  sont  venues,  depuis, 
confirmer  cette  opinion  :  pas  de  bactéries  dans  l'utérus  ni  dans 
les  trompes  des  femmes  saines,  mais  présence  de  bactéries  dans  le 
vagin  et  dans  le  col.  L'orifice  interne  parait  être  la  ligne  de  démar- 
cation entre  les  régions  du  conduit  génital  qui  contiennent  des 
micro-organismes  et  celles  qui  en  sont  dépourvues. 

De  là,  ces  conclusions  pratiques  :  éviter  la  rencontre  des  mem- 
branes restées  in  utero  avec  les  micro -organismes  et,  par  suite,  en- 
lever les  portions  de  ces  membranes  engagées  dans  le  col  et  dans 
la  région,  sans  se  préoccuper  de  celles  qui  sont  dans  la  matrice  ; 
en  outre,  durant  les  suites  de  couches,  s'efforcer,  par  les  injections 
antiseptiques,  de  rendre  le  vagin  libre  de  micro-organismes,  et 
administrer  de  Tergotine  pour  hâter  Texpulsion  des  débris  o^'ulai- 
res  retenus. 

Comme  traitement  prophylactique  de  la  rétention  des  membra- 
nes, l'auteur  conseille  la  méthode  d'expectation  pour  la  délivrance, 
et  repousse  le  procédé  de  Crédé  qui,  selon  lui,  favorise  cette 
complication. 

R.  L. 
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II.  —  DE  l'opération  Césarienne 

Considérations  sur  trois  opérations  césariennes  réussies  à  Phila- 
delphie. (A  considération  of  three  successful  cesarean  section  in 
Philadelptiie),  par  H.  A.  Kelly.  Amer.  /.  of  Obst.,  1890,  mars, 
p.  225. 

L'auteur  se  fondant  sur  le  fait  qu'il  y  a  eu  des  femmes  encein- 
tes éventréespar  des  bètes  à  cornes,  et  dont  les  enfants  sont  venus 
vivants  par  cette  ouverture  accidentelle,  conclut  que  l'opération 
césarienne  est  fort  ancienne  «  presque  aussi  ancienne  que  le  ber- 
ceau de  notre  race. 

Elle  a  été  faite  par  des  sages-femmes,  ignorantes,  incapables 
de  terminer  un  accouchement  par  les  voies  naturelles. 

Le  D'  Felkin  a  vu  en  Afrique  centrale  un  sauvage  extraire  un 
fœtus  par  l'hystérotonaie.  Le  fait  ne  semblait  pas  extraordinaire 
dans  la  contrée  » . 

Des  femmes  ont  pratiqué  cette  opération  sur  elles-mêmes. 

Enfin,  dans  les  temps  anciens,  des  soldats  brutaux  ont  éventré 
des  femmes  enceintes.  Les  mythologies  des  Grecs,  des  Hindous  et 
des  Romains  renferment  des  histoires  de  naissances  de  ce  genre, 
une  loi  romaine  ancienne  disait  :  t  Negat  lex  regîa  mulierem, 
c  qu8B  pregnans  mortua  sit  humari  antequam  partus  ei  excidatur, 
«  qui  contra  fecerit  spem  anîmantis  cum  gravida  peremisse  vide- 
«  tur  ». 

Kelly  cite  le  cas  du  châtreur  Jacob  Nufer,  qui,  en  1500,  opéra  sa 
propre  femme,  et  nombre  d'autres  cas  plus  récents.  Puis  il  donne 
en  détail  les  trois  cas  qui  font  le  sujet  de  son  mémoire. 

Cas  I.  —  Femme  de  26  ans,  à  bassin  rétréci,  en  travail  depuis 
plusieurs  jours.  Diamètre  conjugué  estimé  à  5,5  cent. 

Kelly  trouva  le  placenta  dans  Tincision  utérine.  L'enfant  mou- 
rut de  jaunisse  au  bout  de  8  jours,  la  mère  se  remit  bientôt. 

Le  segment  utérin  inférieur  où  se  trouvait  la  tête  du  fœtus  ne 
se  rétractait  pas,  et  formait  un  réservoir  où  s'accumulaient  des 
lochies  qui  devenaient  fétides. 

Cas  II.  —  Femme  de  26  ans,  diamètre  conjugué  estimé  à  6°  6 
ou  7,  bassin  aplati.  Elle  entra  au  Kensington  Hospital,  une  se- 
maine avant  Tépoque  présumée  de  son  accouchement,  et  subit  un 
traitement  préparatoire. 
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Le  10  mai,  Kelly  ponctionna  les  membranes  pour  laisser  échap- 
per une  partie  des  eaux,  et  une  heure  après,  fit  l'opération.  L'en- 
fant pesait6  livres  et  15  onces,  elle  vécut  14  mois  et  demi.  Malgré 
des  crevasses  aux  seins  et  une  phlébite,  la  mère  se  rétablit. 

Elle  redevint  enceinte  et  fut  avec  peine  accouchée  d'une  fille  de 
5  livres,  à  huit  mois. 

Cas  III.  —  L'accouchement  était  rendu  impossible  par  une  énor- 
me tumeur  osseuse.  Les  termes'  de  l'observation  permettent  de 
croire  que  Kelly  n'attendit  pas  le  commencement  du  travail  spon- 
tané pour  opérer.  L'opérée  se  leva  au  bout  de  2  semaines. 

A.  Cordes. 

Deux  cas  d'opération  césarienne  par  la  méthode  de  Porro  ;  indica- 
tions rares.  (Due  casi  di  Taglio  cesareo  col  metodo  Porro  per  rare 
indicazioni),  par  Mangiagâlli.  Annali  de  Ost.  e  Ginec.  Milano, 
mars  1890,  p.  215. 

Il  s'agit  de  deux  malades  atteintes  de  carcinome  utérin  très 
avancé  et  qui  succombèrent  à  l'opération.  La  guérison  dans  ces 
conditions  est  Texception  comme  le  montre  la  statistique,  la  dé- 
sinfection complète  du  foyer  cancéreux  étant  bien  difficile  à  obte- 
nir ;  la  mortalité  est  de  75  0/0. 

P.  Mauclairb. 

Un  cas  d*ostéomalacie,  opération  de  Porro  modifiée,   guérison. 

(Ein  Fall  von  Osteomalacie,  modificirter  Porro-Kaiserschnitt,  ge- 
heilt),  ZwEiFEL.  Cent,  f.  gyn.,  1890,  n*  2,  p.  25. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  et  de  traiter  6  cas  d'ostéoma- 
lacie,  ce  qui  lui  a  permis  de  constater  que  les  conditions  générales 
(alimentation  insuffisante,  hygiène  défectueuse,  séjour  dans  des 
appartements  humides,  mal  éclairés...)  auxquelles  on  rapporte  ha- 
bituellement l'éclosion  de  la  maladie,  ne  se  rencontrent  pas  tou- 
jours, loin  de  là  1 

Dans  le  plus  récent,  ces  conditions  faisaient  précisément  complè- 
tement défaut.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  41  ans,  qui  avait  eu  8 
accouchements  à  terme  et  avait  fait  un  avortement;  le  dernier 
accouchement  remontait  à  4  ans.  La  maladie  avait  éclaté,  soudai- 
nement, au  cours  de  cette  grossesse.  Puis,  il  y  eut  une  accalmie  du- 
rant 4  années.  A  ce  moment,  nouvelle  grossesse  qui  s'accompagne 
d'une  aggravation  très  marquée  de  la  maladie  ;  la  femme  entre  à 
rhôpital.  Examen.  Elle  est  très  affaiblie  par  un  séjour  prolongé  au 
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lit;  dans  la  région  sacrée  existe  une  eschare  qui  va  jusqu'au  sa- 
crum. Le  bassin  est  extrêmement  déformé  et  contracté  :  Diamètre 
des  épines  22,  D.  des  crêtes  28  1/2;  D.  bitrochant.  25  1/2;  con- 
jugué externe  18;  conjugué  diag.  8  1/2  ;  conjugué  vrai  5  cent. 
Accouchement  par  les  voies  naturelles,  impossible.  Travail  com- 
mencé depuis  la  veille,  rupture  de  la  poche  des  eaux,  écoulement  de 
méconium  et  d'un  liquide  fétide.  En  conséquence.  Topération 
de  Porro,  avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  suivant  la 
technique  indiquée  antérieurement  par  Fauteur,  fut  pratiquée. 

Suites  opératoires  :  Quelques  accidents  fébriles,  liés  à  des  acci- 
dents de  suppuration  ;  il  s'écoula  en  particulier  du  pus  par  la 
vessie.  Amélioration  notable  de  la  maladie;  toutefois,  la  marche 
reste  encore  très  défectueuse;  la  malade  traîne  les  pieds  comme  un 
sujet  affecté  de  paralysie. 

L'auteur  discute  quel  est  le  meilleur  mode  d'intervention  contre 
Tostéomalacie.  Fehling  (1)  a  proposé  la  castration  comme  méthode 
curative.  Mais,  ce  n'est  pas  tant  l'activité  génitale  que  l'aptitude  à 
la  fécondation  qu'il  s'agit  de  supprimer.  Et  cette  proposition  est 
juste  si,  comme  le  pensent  les  chirurgiens,  Tostéomalacie  n'est  pas 
nécessairement  associée  à  l'état  puerpéral,  si  on  l'observe  chez  les 
hommes.  Or,  pour  supprimer  l'aptitude  à  la  fécondation,  c'est  à- 
dire  la  possibilité  d'une  grossesse,  l'état  de  gravidité  étant  de  na- 
ture à  produire  une  exacerbation  de  la  maladie,  pas  n'est  besoin 
d'avoir  recours  à  la  castration.  La  ligature  des  trompes  suffit. 
L'opération  césarienne  suivie  de  cette  ligature  des  trompes  est  le 
procédé  le  plus  simple.  Jusqu'à  présent  il  n'existe  pour  juger  de  la 
valeur  du  mode  d'intervention  dans  l'ostéomalacie  que  des  cas 
d'opération  de  Porro.  Or,  la  réalisation  de  l'inaptitude  à  la  féconda- 
tion, qui  est  possible  sans  laparotomie,  pourrait  servir  à  montrer 
si  c'est  réellement  cette  inaptitude  ou  bien  la  cessation  de  l'activité 
génitale  qui  est  utile.  R.  L. 

Derimportance  de  l'opération  de  Porro  et  de  certains  perfectionne- 
ments notables  apportés  à  sa  technique.  (Die  Bedeutung  der  Porro 
schen  Kaiserschnittes  und  wunchswerthe  Verbesserungen  dessel- 
ben),  W.  SuTUGTN  (Moscou).  Cent.  f.  Gyn.,  1889,  n»  6,  p.  89. 

L'opération  césarienne,  classique,  a  sur  l'opération  de  Porro  qui 
en  privant  la  femme  de  son  utérus  et  de  ses  ovaires,  la  rend  stérile 

(1)  V.  Ann.  de  gyn.  et  d'ohst.  Mai  1890,  p.  406, 
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une  supériorité  reconnue,  et  cependant,  cette    dernière  opération 
conserve  de  ses  droits. 

L'opération  est  indiquée  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1)  Quand  il  y  a  rétrécissement  pelvien  et  infection  de  l'endomé- 
trium  durant  le  travail  ;  2)  dans  le  cas  de  néoplasmes  de  la  ma  - 
trice,  lorsque,  en  raison  de  leurs  caractères  anatomiques,  leur  extir- 
pation parait  opportune  ;  3)  chez  les  femmes  faibles,  épuisées  par 
des  accouchements  répétés,  si  Ton  a  l'espoir,  par  la  suppression' 
des  dangers  associés  aux  suites  de  couches,  de  voir  l'organisme 
récupérer  de  sa  vitalité  ;  4)  quand  il  y  a  rupture  utérine,  avec 
passage  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  résultats  fournis  par  ces  deux  opérations  différent  notable- 
ment :  D'après  Godson,  avec  l'opération  de  Porro  la  mortalité  ma- 
ternelle était  de  56,6  0/0,  d'après  Fehling  de  Û5,8  0/0,  mais  ces  chif- 
fres correspondent  à  une  époque  où  l'application  «  d'un  ensemble 
de  précautions  antiseptiques  »  n'était  pas  devenue  une  règle  for- 
melle de  pratique.  Or,  d'après  S.  Chason,  dans  ces  deux  dernières 
années,  sur  un  total  de  45  opérations,  il  ne  serait  mort  que  6  fem- 
mes, soit  comme  chiffre  de  mortalité  13,3  0/0.  D'après  la  statisti- 
que de  Caruso,  la  mortalité  maternelle  serait  de  85,5  0/0  pour  la 
césarienne  conservatrice,  tandis  qu'à  Dresde,  dans  le  service  de 
Léopold,  ce  chiffre  tombe  à  8,6  0/0.  D'ailleurs,  cette  mortalité  varie 
beaucoup  avec  les  opérateurs  :  ainsi,  sur  7  opérées,  suivant  la 
méthode  de  Porro,  Breisky  n'en  perdit  pas  une  seule  ;  de  môme 
Léopold  sur  3.  C.  Braun,  pour  13  cas,  eut  une  mortalité  de  33,3  0/0. 
En  Hussie,  sur  5  femmes,  Krassowsky  en  perdit  une,  qui  était 
atteinte  de  cancer  de  la  matrice.  Sur  2  opérées,  K.  Slawjansky 
n'en  perdit  aucune.  Deux  fois,  l'opération  de  Porro  fut  faite  à 
Kasan,  deux  fois  par  BogoljuboffetPhânomenoff;  et  chacun  d'eux 
eut  une  moft  à  compter.  Le  cas  opéré  à  Moscou  par  Prévôt  à 
cause  d'une  rupture  utérine,  fut  suivi  de  mort  ;  il  en  fut  de  même 
de  celui  opéré  par  Solowjieff,  Quant  à  celui  opéré  par  Sutugin,  il 
eut  une  issue  heureuse.  Ainsi,  sur  13  femmes,  dont  l'auteur  connaît 
les  observations,  5  succombèrent,  soit  comme  mortalité  38,4  0/0. 

L'auteur  étudie  ensuite  le  mode  de  traitement  du  pédicule,  rap- 
pelle les  procédés  indiqués  par  Chalot  (1)  etBarlet,  dont  le  trait 
essentiel  consistait  dans  l'inversion  du  moignon,  retourné  en 
manchette  dans  le  vagin,  expédient  qui  avait  pour  but  de  mettre 


(1)  Ann»  de  gynécologie^  août  1883,  p.  81  • 
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la  cavité  abdominale  à  l'abri  de  toute  contamination  par  les  liqui- 
der sécrétés  dans  le  vagin,  et  par  là  de  rendre  moins  dangereux  le 
traitement  inlra-péritonéal  du  pédiculor  Mais,  tous  ces  procédés 
sont  longs,  compliqués,  aussi,  l'auteur  a-t-il  préféré,  dans  un  cas 
récent,  oà  des  conditions  spéciales  lui  ont  fait  préférer  Topération 
de  Porro  à  la  césarienne  suivant  Sânger,  avoir  recours  au  traite- 
ment extrapéritonéal,  en  y  apportant  quelques  innovations,  qui, 
dans  d'autres  hystérectomies,  lui  avaient  donné  de  très  bons  ré- 
sultats. Après  la  chute  du  moignon  et  du  lien  élastique,  il  avive 
soit  par  le  raclage,  soit  par  l'incision  les  bords  qui  suppurent,  puis 
les  réunit  au  moyen  de  sutures  profondes,  qui  pénètrent  jusqu'au 
fond  de  la  surface  de  mortification,  et,  pour  assurer  l'écoulement 
du  pus  des  parties  non  avivées,  il  place  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  un  drain  de  gaze  iodoformée  roulée. 

C'est  d'après  ces  principes,  qu'il  a  opéré  une  femme  âgée  de 
19  ans,  avec  sténose  pelvienne,  primipare,  à  terme,  15  heures  après 
le  début  du  travail.  Taille  lm,42.  Diamètre bitrochant.,  27  cent., 
D.  des  épines,  23;  diam.  des  crêtes,  24  ;Conj.  ext.,  16cent.  ;  ant.- 
postérieur,  6  centimètres.  Enfant  vivant^  mais  qui  succomba  le 
5e  jour.  Mère  sauvée. 

En  ce  qui  concerne  les  suites  opératoires,  une  circonstance  à 
noter.  Le  lendemain,  dans  l'après-midi,  vers  1  h.  1/2,  immédiate- 
ment après  qu'on  venait  de  la  sonder,  la  femme  eut  quelques 
accès  éclamptiques,  accès  qui  duraient  5  minutes  avec  une  période 
d'accalmie,  de  10  minutes,  durant  laquelle  la  femme  restait 
sans  connaissance.  Vers  6  h.  1/4,  il  y  eut  encore  des  accès,  mais 
moins  violents.  Quantité  de  l'urine  émise  dans  les  24  h.,  900  gr.  ; 
réaction  acide,  ni  albumine  ni  cylindres.  Traitement  :  lavements 
chloralés  et  bromure  de  potassium.  A  partir  de  ce  moment,  les 
suites  furent  parfaitement  régulières.  R.  L. 


Conférences  cliniques  de  gynécologie. 

M.  le  Dr  S.  Pozzi,  professeur  agrégé  àla  Faculté  de  médecine,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  Lourcine-Pascal,  commencera  ses  conférences 
cliniques  le  lundi  16  juin,  à  9  h.  1/2  du  matin,  et  les  continuera  le 
lundi  et  le  vendredi  à  la  môme  heure.  Opérations  le  mercredi. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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